大埔县人民医院医疗设备项目报名表
	项目名称
	
	生产厂家
	
	厂家联系电话
	

	产地品牌
	
	型号规格
	
	单价（万元）
	

	上市时间
	
	医疗器械注册证号
	
	说明书使用寿命
	

	免费保修期（年）
	
	质保期后的年维保价格（万元）
	

	公司名称
	
	报名联系人
	[bookmark: _GoBack]
	联系电话
	

	报价有效期
	           个月
	能否提供备用机
	能□          否□ 

	资格审查及资料清单
	营业执照□   医疗器械生产、经营许可证□   法人证明、授权书□ 销售记录□  
产品注册证□  产品彩页产品参数与配置清单□  传输信息需要另外专门接口 □ 
承担接口费 □  维保售后服务□   中小企业声明函□   

	产品优势（不超过5条）
	

	主要配置
	

	其他相关要求
	□以下要求均不涉及   □ 放射诊疗设备    □ 特种设备    □ 消毒产品
□X线或其他特殊防护 □ 供水/排水 □ 380V大功率用电 □ 气体□ 房间承重
具体要求说明：


	配套耗材、易耗品、配件情况（可另附页）

	序号
	名称
	型号
	包装规格
	单价（元）
（例/人份）
	是否可
医保收费
	有效期/使用寿命
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	省内或梅州市其他医院采购情况（提供有效证明资料或合同）

	序号
	采购单位
	型号
	年份
	单价
（万元）
	使用科室
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	公司确认
	

法人代表签字确认：                    公司盖章：


联系人签名确认：

年      月     日



