附件1

成都市新都区第二人民医院项目报名登记表

项目名称: 成都市新都区第二人民医院医疗低值易耗品调研项目          产品名称：                               

	  报名单位全称
	

	    报名日期
	年      月      日      时

	姓名
	职务或职称
	联系方式

	
	
	传真号码
	电话号码
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Email
	


注：1.填写的单位名称必须与参加招投标活动的单位名称一致。  

    2.报名时需提交加盖单位印章的营业执照复印件、授权委托书、授权代表身份证复印件。（特殊情形除外）

附件2
	报价表

	时间：
	
	
	

	公司(填写全称并加盖鲜章）：                                     联系人及电话：
	
	
	

	序号
	品名
	规格
	生产厂家
	注册证号
	单位
	单价
	主要参数
	商品代码
	产品ID
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：
1.若属于“药品和医用耗材招采管理系统”上挂网产品，则须填写“药品和医用耗材招采管理系统”平台对应产品流水号、商品代码、产品ID。是否阳光采购挂网以采购人最终核实为准，如必须挂网产品未挂网则视为无效报价。
2.本产品采用集中整体配送方式采购，采购人确定采购产品及采购价格后，供应商向医院耗材、试剂整体配送商（国药器械瑞华（成都）医疗器械有限公司）书面授权。
3.以上报价单价应是采购人验收合格后的价格，包括人工费、管理费、成本费用、配送费、材料费、利润、税金及附加、财务费用等一切费用。


