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附件1：

响应承诺函
                  （供应商名称）郑重承诺：

1.本公司对此次项目投标文件所涉及的文件、证件及其他佐证材料的有效性、真实性提供保证，若因提供虚假资料所造成一切后果，公司承担一切法律责任。

2.本公司在本项目合同签订前后，积极配合医院的检查验证，提供相关证明材料，证明投标文件真实准确。

    3.本公司服从并接受如违背以上承诺，医院给予取消此次项目中选资格及两年内不得参与医院医用耗材遴选的处罚决定。

本公司对以上承诺负全部责任。

特此承诺。

法人代表签字：

                          （公司公章）

    年   月   日
附件2

产品信息报价表

	品类序号（与附件1目录序号保持对应）
	品类名称（与附件1名称保持一致）
	最高限价（与附件1限价保持一致）
	27位贯标码（同一产品不同规格，价格相同，只提供贯标码前面相同部分）
	产品注册（备案）名称（必须与注册证的产品名称完全一致）
	注册证号
	规格（必须按注册证的包装规格进行填写，如有其他说明的，规格后加“备注”）
	型号
	生产厂家（必须与注册证的注册人名称一致，注册人名称有中英文的，中英文全部填写）
	单位
	省标挂网价（元）

	本次报价

（元）
	是否集采耗材
	产品功能参数及适用手术范围
	配送公司名称
	联系人及联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1.信息表在递交文件时请提供纸质版及Excel电子版并密封（封面备注项目简称+公司名称，例如“会昌县人民医院XX遴选项目+XXX公司报名资料”）。2.产品的主要技术参数和技术指标可另页描述。 3.单位：填写与申报价格对应的数量单位，例如“盒”、“套”等。4.本次报价的产品单位及省标挂网价的产品单位须与遴选文件采购目录最高限价中的单位（盒/瓶/支/套）保持一致。

供应商名称（单位章）：

法定代表人或其授权的代理人(签字)：             
日期：         年     月      日

附件3：
响应供应商资格证明文件

1、营业执照、税务登记证、机构代码证（三证（五证）合一的提供三证（五证）合一证件）、银行开户许可证

2、医疗器械经营许可证或第二类医疗器械经营备案凭证

附件4：
响应供应商依法纳税和社会保障金证明文件

附件5：
响应供应商关于无重大违法记录书面声明函
附件6：

制造商（生产厂家）资格证明文件

附件7：

法定代表人授权书（非法人代表参与投标时提供）
本授权委托书声明：注册于         （地址）的        （授权单位名称），法人代表为       （法人代表姓名、职务）。现授权委托        （被授权人的姓名）为本单位的合法代理人，并将以本单位名义参加会昌县人民医院组织的                  （项目名称）。代理人（被授权人）在本项目遴选活动中所签署的一切文件和处理的一切有关事宜，我单位均予承认。代理人无转委权，特此委托。

法定代表人（授权人）情况：

姓名：        电话：           身份证号：                             

法定代表人签字或盖章：    

代理人（被授权人）情况：

姓名：        电话：           身份证号：                                                                                                               

代理人（被授权人）签字：                

供应商公章： 

授权日期：   年   月   日

附：法定代表人（授权人）二代身份证复印件（正反两面）

代理人（被授权人）二代身份证复印件（正反两面）

附件8：

制造商（生产厂家）授权书

附件9：

响应供应商配送及履约能力
附件10：

投标产品注册证或说明书
附件11：
本省其他三甲医院采购合同或采购发票复印件

附件12：

售后服务保障证明文件
附件13：
产品彩页（选填）
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