                                       正（副）本
[bookmark: _Toc485736229][bookmark: _Toc10034615]致：宁德市中医院 
市
场
调
研
推
荐
文
件
市场调研项目名称：
推荐商名称：                        日期：   年   月   日 
[bookmark: _Toc10034616][bookmark: _Toc485736230]目  录
一、采购项目市场调研响应函
二、市场调研报价一览表
三、 响应配置清单及配套耗材信息
四、项目参数
五、法定代表人授权书（非法人代表参与调研时提供）
六、制造商授权书
七、推荐商关于无重大违法记录书面声明函
八、推荐商资格证明文件
九、制造商资格证明文件
十、其他证明文件
十一、彩页（货物提供）
十二、国内其他三甲医院同类项目的合同复印件或中选通知书
十三、设备注册寿命或说明书规定使用年限证明资料

[bookmark: _Toc10034617]
一、采购项目市场调研响应函
致：宁德市中医院
                          （响应供应商名称）系中华人民共和国合
法企业，我方就参加本次调研有关事项郑重声明如下：
一、我方完全理解并接受项目市场调研公告所有要求。
二、我方提交的所有推荐文件、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，不管是项目市场调研，还是以后院内采购、政府采购，所有设备、器械等产品及服务在相同配置条件下的成交价为全省同期最低价。
四、我方承诺，以后的项目采购不高于此次项目调研结果，项目性能参数、
配置、维保服务不低于此次项目调研结果。
五、我方承诺，提供的采购产品为最新生产的设备，若是国产产品，生产日期距院方收货日期90天内；若是进口产品，生产日期距院方收货日期180天内。
六、我方承诺，若采购的设备为强检设备，我方负责入院首检。
七、与此次项目调研相关一切正式往来信函请寄：
地址 ：                             传真：
电话 ：                             电子邮件：


法定代表人或被授权人（签字）：________________

响应供应商名称（公章）  
       
   年    月    日


1

7

2

[bookmark: _Toc480191543][bookmark: _Toc485736232][bookmark: _Toc10034618]二、 市场调研报价一览表
 响应供应商（公章）                                                                               单位：      元
	序号
	项目名称
	品牌
	型号/规格
	制造商名称
	数量
	参考报价
	制造商是否为中小微企业
	类型（进口/国产）
	药品注册证号
	设备注册寿命或说明书规定使用年限
	质保期

	　
	低温液体（深冷）贮罐
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	/
	
	

	　
	气化器
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	/
	
	

	　
	气体调压装置
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	/
	
	

	
	医用液态氧
	
	
	
	
	
	
	/
	
	/
	/


法定代表人或被授权人（签字）：_______________          
联系人及电话：_______________________________                           
[bookmark: _Toc485736233][bookmark: _Toc480191544][bookmark: _Toc265316642] 时间：          年    月    日
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3、 [bookmark: _Toc10034619]响应配置清单及配套附件信息
	序号
	名称
	型号
	数量
	类别（进口、国产）
	产地

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
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四、低温液体（深冷）贮罐、气化器、气体调压装置。医用液态氧参数（重点参数或独有参数请标出，必填）


1、设备基本参数(至少有三家品牌可满足)




2、设备先进参数(至少有三家品牌可满足) 




3、独家参数（只有一家品牌可满足）
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五、法定代表人授权书（非法人代表参与调研时提供）

致:宁德市中医院
             （响应供应商法定代表人名称）是          （响应供应商名称）的法定代表人，特授权              （被授权人姓名及身份证代码）               代表我单位全权办理上述项目的项目调研、签约等具体工作，并签署全部有关文件、协议及合同。我单位对被授权人的签字负全部责任。在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。
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）






   
[bookmark: _Toc10034622]六、制造商授权书（进口产品必须提供）
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七、推荐商关于无重大违法记录书面声明函
致：宁德市中医院
我公司在参加本次项目采购活动前三年内，在经营活动中没有因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等重大违法记录。
特此声明。


                   法定代表人或被授权人（签字）：_______________
                         
      推荐商名称（公章） 
                              年   月   日
[bookmark: _Toc10034624]
八、推荐商资格证明文件（特殊资格条件）
















[bookmark: _Toc10034625]

九、制造商资格证明文件
本项目的特定资格要求：
（1）医用氧（液态）制造商须具有《药品生产许可证》，且证书注明生产许可范围包括医用氧（液态）； 
（2）医用氧（液态）具有药品注册批件； 
（3）具有《充装许可证》，充装介质包含液氧； 
（4）具有安全生产许可证； 
（5）液氧运输单位具有《道路运输经营许可证》（含危险货物运输）或《道路危险货物运输许可证》；（若委托运输则还须提供委托运输合同扫描件加盖公章，合同期限应为长期或5年以上）
 （6）医用液氧站安装人员须具备《特种设备作业人员证》；









[bookmark: _Toc10034626]十、其他证明文件
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十一、彩页（货物提供）
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十二、省内其他三甲医院同类项目的合同复印件或中选通知书





















十三、设备注册寿命或说明书规定使用年限证明资料
（注:“设备注册寿命或说明书规定使用年限”指机器设计或注册时确定的机器使用期限，提供说明书或机身铭牌截图证明。如下：）
[image: IMG_6884.HEIC.JPG][image: IMG_6886.HEIC.JPG]
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