附件1：报名表
浙江省人民医院毕节医院询价采购报名登记表

报价单位名称：                                                   
单位地址：                                                       
联系人：             ;    联系电话：                             
报名项目：浙江省人民医院毕节医院2024年广惠院区医疗器械采购项目（二次）

我单位已认真阅读并理解贵方发布的浙江省人民医院毕节医院2024年广惠院区医疗器械采购项目（二次）询价采购公告，满足贵方“申请人资格要求”的所有内容。我方报名参加本次询价采购项目，并郑重承诺所提供的报价内容真实有效。
我方承诺，若选中产品报价，需经过相关试用环节,我方在接到院方通知后将相应产品送到医院医学装备科安排试用。若试用通过，能满足医院实际使用需求，则与院方达成供货关系，我方与院方按流程签订购销合同。若试用不通过，不能满足院方实际使用需求，则我方自行收回试用样品，本次询价采购作废。

单位名称（盖章）：                          
日期：2025年    月    日   

附件2：报价单
                           公司 报价单
报价项目：浙江省人民医院毕节医院2024年广惠院区医疗器械采购项目（二次）
最高限价：1.3319万元
项目编号：BJSYY-2024-178
	序号
	产品名称
	型号规格
	数量
	单价
	总价
	生产厂家
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合计总金额（元）为：                              



公司名称（盖章）：            
联系电话：                    日期：                     


附件3：供货承诺函 
供货承诺函

致：浙江省人民医院毕节医院

[bookmark: _GoBack]我司                    公司，参加贵单位组织的项目名称：浙江省人民医院毕节医院2024年广惠院区医疗器械采购项目（二次），在此郑重承诺，成交并收到采购方通知后，将于10个日历日内到货并完成安装调试。





投标单位全称：               
2025年   月   日

