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一、医用试剂、耗材遴选响应函
致：赣南医科大学第一附属医院紧密型城市医疗集团（经开区）
                          （响应供应商名称）系中华人民共和国合

法企业，我方就参加本次医用试剂、耗材遴选有关事项郑重声明如下：

一、我方完全理解并接受医用耗材/试剂遴选公告所有要求。

二、我方提交的所有响应文件、资料都是准确和真实的，如有虚假或隐瞒，我方愿意承担一切法律责任。

三、我方承诺，不管是医用试剂、耗材遴选，还是以后院内采购、院内招标、政府采购等方式与医院有业务往来，所有医用耗材/试剂等价格不高于江西省医用设备及耗材采购监管平台的最新出的参考价（即江西省耗材限价）。
四、我方承诺，以后的医用试剂、耗材采购不高于此次医用试剂、耗材遴选结果，设备性能参数、配置不低于此次设备遴选结果。

法定代表人或被授权人（签字）：________________

响应供应商名称（公章）  

   年    月    日

遴选报名表格PDF版

将遴选报名表格放入该页打印盖章。

三、拟提供配套使用设备清单（无此类情况可不填）
	序号
	名称
	型号
	数量
	价格（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	


四、拟提供配套设备参数（无此类情况可不填）
1、设备主要参数
2、设备先进参数

五、法定代表人授权书（非法人代表参加遴选时提供）

致:赣南医科大学第一附属医院紧密型城市医疗集团（经开区）
                       （公司全称）法定代表人           授权         （全权代表姓名）为全权代表,参加贵处组织的           项目遴选活动，全权代表我方处理遴选活动中的一切事宜。

被授权人签字：_______________       法定代表人签字：_______________

响应供应商名称（公章）

年  月   日

	粘贴法人身份证明（复印件正、反两面）
粘贴被授权人身份证明（复印件正、反两面）




六、报名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、医疗器械经营企业许可证或医疗器械经营企业备案凭证
七、生产企业资格证明文件

制造商营业执照、所投产品的医疗器械生产许可证或医疗器生产备案登记凭证，医疗器械产品注册证及注册证登记表
八、其他证明文件

招标平台上该产品给配送公司点配送的截图打印件、二级及以上公立医院近期销售发票复印件。
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