附件

设备序号：

设备名称：

推

荐

资

料

供应商：

联系人：

联系电话

日期：

一、医学装备推介产品参数表 （纸质件+word版电子档）
医学装备推介产品参数表
	注册证名称
	

	注册证号
	

	生产厂家
	
	品牌及型号
	

	推荐供应商
	
	联系人及电话
	

	市场价格

（拟成交报价）
	设备：

耗材：
	质保
	

	配置（详细）
	1........
2........

3.........

	性能参数（详细）
	1........
2........

3.........

	独有功能
	1........
2........

3.........

	第三方

配套产品
	1........
2........

3.........

	易损件名称及市场价
	1........
2........

3.........

	专机专用耗材名称及市场价格
	1........
2........

3.........

	主要用户和型号及中标价格中标时间
	1........
2........

3.........

	使用及安装条件

（人员资质、场地、水电气等）
	1........
2........

3.........


公司填表人签名：                              填表时间：

填表须知：
除主要配置、主要性能、独有功能、第三方配套产品、易损件和配套耗材可

根据产品信息进行增项或减项，其余信息请严格按照上表格式进行填写。

二、营业执照（厂家）

三、医疗器械生产许可证（厂家）

四、医疗器械注册证（推荐产品）

五、营业执照（供应商）

六、医疗器械经营许可证（供应商）

七、授权文件（供应商）

1.法定代表人身份证明书（格式）

2.法定代表人授权委托书（格式）

法定代表人身份证明书（格式）

致： 重庆市荣昌区人民医院：

        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （供应商公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书（格式）

项目名称：                                                
致： 重庆市荣昌区人民医院 （咨询人名称）：

            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的询价等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 供应商法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（供应商公章）

年   月   日

八、产品用户清单（含使用单位、联系人、联系电话）

九、推荐产品彩页资料

十、成交合同（自附）


