[bookmark: _GoBack]附件1
龙泉驿区中医医院
供应商集中推荐日预约登记表

预约时间：时间：    年    月   日
	预约供应商
基本情况
	公司名称
	（盖章）

	
	公司住址
	

	
	被授权人姓名
	
	身份证号
	

	
	被授权人签名：
	联系电话：

	拟推荐项目名称1
	
	展示样品
	是     否

	拟推荐项目名称2
	
	展示样品
	是     否

	项目主要涉及科室（可填多个科室）
	

	项目优势情况说明（200字以内）
	

	其他单位开展情况
	


注：供应商加盖公章后有效。



附件2
供应商承诺书

我公司承诺：
已认真阅读《龙泉驿区中医医院关于眼科强脉冲光治疗仪、角膜地形图等设备的市调研公告》，对公告内容完全知晓，拟推荐项目的相关信息完全真实有效，如有不实，愿承担相关责任。


公司名称（盖章）
  年   月   日























	该类设备总体发展情况（主要描述应用领域、历史发展情况50字内）

	

	市场调查对象情况

	设备名称
	序号
	供应商名称
	联系方式
	厂家
	型号
	报价
	质保（年）
	设计使用年限
	后期运行成本
	历史成交情况
	与竞品优劣对比
	其它

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	耗材
	维修、维护
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	是否专机专用
	价格
	是否挂网
	
	
	
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　




