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联系人姓名：
联系电话：
邮箱：




市场调研报名表
	[bookmark: _GoBack]序    号
	

	设备名称
	

	经销公司
	 

	联 系 人
	 
	联系电话
	 

	设备名称
	 
	生产厂家
	 

	规格型号
	 
	注册证号
	 

	近三年中标情况
	采购单位及价格
	 

	
	采购单位及价格
	

	
	采购单位及价格
	 

	福建省收费目录
	 
	收费价格
	 

	设备选配件
	选配件价格
	有/无

	
	
	    （有/无）

	
	
	     （有/无）

	配套耗材名称
	耗材单价
	是否单独收费

	 
	 
	    （是/否）

	 
	 
	     （是/否）

	以上耗材是否开放/是否属于高值耗材
	          （是/否）

	技术参数（可另附页）：
 
 
 




[bookmark: _Hlk125549576]材料真实性声明函格式


材料真实性声明函


致：               

我公司郑重声明：本次参与_______________项目医疗设备招标采购过程中所提交的所有材料和所附的佐证资料真实、合法、有效。如有不实之处，愿负相应的法律责任，并承担由此产生的一切后果。

特此声明。
公司名称：（全称并加盖单位公章）
授权代表人签字：        
日期：    年   月   日





