附件一：

马边彝族自治县人民医院

儿科设备市场调研报名表

项目名称：马边彝族自治县人民医院儿科设备市场调研
公司名称（盖章）：                                
联系人：                  手机：                   
报名时间：                                        
附件二：

承诺函

马边彝族自治县人民医院：

我方全面研究了“马边彝族自治县人民医院儿科设备市场调研公告”市场调研文件，决定参加贵单位组织的市场调研。我方授权：               （姓名、职务）代表 ：                          （公司名称）全权处理本次市场调研的有关事宜。我方现作出如下承诺：

我方已知晓全部调研文件的内容，包括修改文件（如有）以及全部相关资料和有关附件，并对上述文件均无异议。

我方愿意提供贵单位可能另外要求的，与调研有关的文件资料，并保证我方已提供和将要提供的文件资料是真实的，准确的，同时符合贵单位相关要求，并愿意对此承担一切法律后果。

三、我方报名成功并将调研资料交于贵单位，无论任何原因不向贵单位取回调研资料。


供应商名称（盖单位公章）：
法定代表人或授权代表（签字）：
日期：  年  月  日
附件三：

	市场调查情况表

	1、设备名称
	 

	2、设备品牌及型号
	 

	3、设备标准配置及价格
	 

	4、设备可选配置及价格
	 

	5、功能及主要技术参数
	 

	6、设备是否使用耗材(含试剂，下同），如使用请填写以下项目
	 

	6.1、耗材是否开放及使用寿命
	 

	6.2、耗材名称及价格
	 

	6.3、耗材每人使用情况
	 

	7、保修期结束后购买保修价格给出
	 

	7.1、设备全部保修价格
	 

	7.2、设备技术保修价格
	 

	8、设备常用配件及价格
	 

	9、设备对场地是否有要求
	 

	10、设备到货时间
	 

	11、设备培训及学术支持
	 

	12、设备保修期限
	 

	13、设备分项报价及总价
	 

	14、参与调研单位全称
	 

	15、是否属于节能产品政府采购目录清单内产品
	 

	16、是否属于环保标志产品政府采购目录清单内产品
	

	17.生产企业是否属于中小微企业
	

	18.代理人联系方式: 
	 

	19.法人联系方式：
	


法定代表人或授权代表签名（或盖章）：                      供应商名称（公章）：                                        日期：     年    月    

附件四：

马边彝族自治县人民医院儿科设备报价表

	序号
	公司名称
	生产厂家
	联系人
	电话
	设备名称及型号
	设备报价（万元）
	保修期（年）
	配套耗材、试剂价格（元/人份）（如有）
	配置
	备注

	1
	
	
	
	
	
	报价含xxx、xx报价含设备单价及总价（大小写）
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	报价含xxx、xx报价含设备单价及总价（大小写）
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	报价含xxx、xx报价含设备单价及总价（大小写）
	
	
	
	

	合计金额
	


法定代表人或授权代表签名（或盖章）：              供应商名称（公章）：                                        日期：     年    月    

