徐州市中医院医疗设备采购项目报名表
	项目名称
	

	序号
	项目信息
	相关附件名称

	1
	报名单位信息
	公司名称
	
	①营业执照
②经营备案
③经营许可证

	
	
	详细地址
	
	

	
	
	统一社会信用代码
	
	

	
	
	法定代表人姓名
	
	

	
	
	报名单位身份
	□制造商 
□授权代理商
	④制造商授权书

	2
	报名人
信息
	姓  名
	
	⑤法人授权委托书
⑥身份证复印件

	
	
	身  份
	□法定代表人
□委托代理人
	

	
	
	身份证号码
	
	

	
	
	联系电话
	
	

	
	
	邮  箱
	
	

	3
	报名产品信息
	产品产地品牌
	（填写产地+品牌）
	⑦医疗器械注册证及附件
⑧营业执照
⑨生产许可证
⑩生产备案凭证
⑪型号参数
⑫配置清单

	
	
	品牌型号
	
	

	
	
	医疗器械注册证号
	
	

	
	
	注册证有效期
	
	

	4
	制造商信息
	是否进口设备
	□是     □否
	

	
	
	制造商名称
	
	

	
	
	详细地址
	
	

	5
	信用信息
	是否被列入失信被执行人
	□是   □否
	

	
	
	是否被列入重大税收违法案件当事人名单
	□是   □否
	

	
	
	是否列入政府采购严重失信行为记录名单
	□是   □否
	

	6
	用户名单
	同型号设备用户名单（江苏三甲医院优先，附成交时间）
	⑬提供发票或合同复印件

	7
	其他信息
	产品彩页等
	⑭彩页等

	承 诺
	本单位自愿参与贵院采购项目，保证提供的材料真实、准确、有效，否则贵院有权取消本单位的报名资格。在规定时间内报名材料未及时提交或提交不全等因素造成的报名审核未通过，由本单位自行承担相应后果。
 
                                                     单位：（盖章）
签名：

	
	其他说明情况
	


报名表+报名表中的相关附件每页需加盖供应商鲜章（公章）按序号以PDF文件格式发送至邮箱：zyy_shebeike@163.com。邮件命名要求：项目名称+公司名称。
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