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	项目名称
	

	序号
	项目信息
	备注

	1
	报名人
信息
	姓  名
	
	

	
	
	公司名称
	
	

	
	
	身份证号码
	
	

	
	
	联系电话
	
	

	
	
	邮  箱
	
	

	2
	报名产品信息
	产品产地品牌
	（填写产地+品牌）
	

	
	
	品牌型号
	
	

	
	
	医疗器械注册证号
	
	

	
	
	注册证有效期
	
	

	
	
	产品上市时间
	
	

	3
	制造商信息
	是否进口设备
	□是     □否
	

	
	
	制造商名称
	
	

	
	
	详细地址
	
	

	4
	报名产品报价
	万元
	质保
时间
	年  
	

	5
	用户名单
	同型号设备用户名单、成交时间、价格（安徽三甲医院）：


	

	5
	附件材料提交
	产品彩页、技术参数、项目推荐书、技术调研表
	附件形式提交

	承 诺
	本单位自愿参与安庆市中医医院设备采购项目调研，保证提供的材料真实、准确、有效，否则调研单位有权取消本单位的报名资格。本单位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
	


注：报名表及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：13605565765@126.com。邮件命名要求：项目名称+公司名称。


