仁怀市中医院CT机(64排及以上)采购项目市场调研及产品介绍会报名表
一、报名单位基本情况

	项目
	内容

	单位名称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	法定代表人
	

	法人身份证号
	

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	医疗器械生产 / 经营许可证号
	


二、拟投产品信息

	项目
	内容

	设备名称
	

	产品品牌
	

	产品型号
	

	生产厂家
	

	生产产地
	

	医疗器械注册证号
	

	注册证有效期
	

	设备报价（元 / 台）
	

	质保期（年）
	

	交货期（天）
	

	是否提供彩页 / 技术参数
	□是　□否（另附资料）


三、售后服务方案

安装调试及培训：                                                       

保修期内响应时间及维修方式：                                           
配件供应及软件升级：                                                   
其他服务承诺：                                                         
四、同类业绩情况（近 3 年，可另附合同关键页）

	序号
	采购单位
	设备型号
	成交时间
	金额（元）

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


五、承诺声明

本单位郑重承诺：上述填写内容及所提交资料真实、合法、有效，如有虚假，自愿承担由此产生的一切责任。

供应商名称（盖章）：＿＿＿＿＿  ＿＿＿＿＿＿＿

法定代表人或授权代表签字：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

日期：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日

