附件1:
三台县人民医院2026年度械字号市场调研报名表
公司名称：                                  联系电话：
授权代表：                                  授权期限：
	项目
	填写内容

	单位全称
	

	统一社会信用代码
	

	单位性质（生产厂家/授权代理商）
	

	注册地址
	

	办公地址
	

	成立时间
	

	注册资本
	

	产品相关参数
	详细说明

	产品名称
	

	医疗器械注册证号
	

	产品规格型号（容量、包装形式等）
	

	产品有效期
	

	主要成分
	

	产品特性（无菌型/普通型、耦合效果、无刺激、易擦拭、无残留等）
	

	适用范围（腹部、妇产、心血管、浅表组织超声检查等）
	

	市场报价（单价/批量价）
	

	供货周期
	

	质保及售后服务
	



附件2:

报名承诺函
三台县人民医院：
经研究，我方决定参加贵院                 的市场调研及报价。为此，我方郑重声明以下内容，并负法律责任。
1、我方提交的所有报名资料真实合法有效。
2、如果我方的报名文件被接受，我方将履行报名文件中规定的每一项要求，并按我方的承诺按期、保质、保量提供货物。
3、我方理解，最低报价不是比选的唯一条件，贵院有选择性价比高的产品的权利。
4、我方愿按《中华人民共和国合同法》履行自己的全部责任。
5、我方同意并遵守贵院有关本次市场调研的各项规定。

公司名称（公章）:                  

授权代表签字：                  



年   月   日













附件3：

法定代表人授权委托书

三台县人民医院：

                 （报名公司名称）法定代表人       授权我公司               （职务）                    （姓名）为我单位本次报名授权代理人，全权处理此次     市场调研活动的一切事宜。

法定代表人（签字盖章）

授权代理人（签字：

特此授权。



年　　月　　　日
附件4:
医用超声耦合剂报价表
公司名称（盖章）：	20   年     月    日
报价人签名：	报价人联系电话:
	产品名称
	规格型号
	生产厂家
	单位
	数量
	单价（元）
	总金额（元）

	　
	[bookmark: _GoBack]　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合计金额
	　




附件5:
报名产品客户名单
	序号
	客户名称
	产品名称
	产品型号
	项目进展
	使用部门
	部门联系人及电话
	备注

	1
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	2
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	3
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	4
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	5
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	6
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	7
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	

	8
	
	
	
	中标□  已启用□
	
	
	



