广州医科大学附属口腔医院市场调研登记表
	采购项目类别
	
	项目编号
	

	拟采购项目名称
	
	拟采购数量
	

	生产商名称
	
	产品品牌/商标
	

	规格型号
	
	医疗器械注册证
	

	供货商名称
	
	业务代表姓名
	

	
	
	手机号
	

	供应商资格材料（如供应商为所投货物生产厂家则无需提供授权）
	营业执照
有□   无□
	营业执照编号：


	
	授权书
有□   无□
	授权单位：
授权期限：

	单件（套）设备产品及配套配件、耗材报价（按1年使用时间计算）
	报价项目名称
	供货单价
（元）
	总金额
（元）

	
	设备产品
	
	

	
	配套配件：
	
	

	
	配套耗材1：
	
	

	
	配套耗材2：
	
	

	
	配套耗材3：
	
	

	
	合计（万元）
	

	2021年至今供应商在其他单位销售记录：
有□  无□
(具备本地三甲医院成交记录优先)
	1.采购人名称：                      成交价格：
  成交日期：                        成交数量：
  其他说明：

2.采购人名称：                      成交价格：
  成交日期：                        成交数量：
  其他说明：

3.采购人名称：                      成交价格：
  成交日期：                        成交数量：
其他说明：

	开展医疗器械集采工作的省份的集采价格（如有）
	1.省份：
2.集采价格：

	报名产品主要技术参数、售后服务保障或其他有利于本项目顺利实施的承诺见附件。




授权代表（签名）：   

供应商名称（单位公章） 
                                   
年   月   日


附件1

产品技术参数
1.技术要求是指对拟采购医用设备的功能和质量要求，包括性能、材料、结构、外观、安全，或者服务内容和标准等。
	参数名称
	参数指标
	备注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	







附件2

产品服务保障
1.主要填报包括交付（实施）的时间（期限），售后质保服务承诺等内容。
2.其他有利于本项目顺利实施的承诺请自行补充。
	服务项目
	服务内容
	备注

	交货时间
	
	

	质保期限
	
	

	质保承诺
	
	

	
	
	

	
	
	







附件3
模版-法定代表人/负责人资格证明书

法定代表人/负责人资格证明书

兹证明，           同志，     （性别），现任我司         职务，为本公司的法定代表人，特此证明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                         
公司名称（盖章）：                                     
日期：  20XX年 01 月 01 日至 20XX年 12 月 31 日                                    
	粘贴法定代表人身份证复印件








附件4
模版-法定代表人授权委托书

法定代表人/负责人授权委托书

本授权书声明：
注册于           （公司地址）               （公司名称）
        （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权         （被授权人的姓名、职务、联系方式）为本公司的合法代理人，以本公司名义负责处理在广州医科大学附属口腔医院医用耗材市场调研、谈判、产品供应服务等相关事务。
本授权书在签字盖章后生效，特此声明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                         
被授权人签字（盖章）：                                 
公司名称（盖章）：                                     
日期：    20XX年 01 月 01 日至 20XX年 12 月 31日                                       


	粘贴代理人身份证复印件




附件5.
XX公司
关于报名市场调研医疗设备价格的承诺函

广州医科大学附属口腔医院：
本承诺书由                     （公司名称）出具，旨在对贵院正在开展市场调研的产品或服务价格稳定性做出明确承诺。
我司承诺：我司向贵院报名的                 等产品或服务价格系我司在全省范围内向其他医疗机构供应的最低价。
特此承诺。


承诺单位：

承诺单位法人签名：
承诺时间：

