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供货商参与医疗设备报名材料
（封面）

	省妇幼
	省妇产
	省儿童


报名院区：

供应商名称：                              

报名产品项目序号：       名称：               

品牌：            型号：          产地：          

注册证号：            
注册证使用期限：    年   月   日到    年    月   

供应商联络人及联系电话：                       
供应商联系邮箱号：            @     （用于通知调研相关事项及收集材料用）

电子报名材料是否已发送邮箱  shebeike333@qq.com   
（电子报名材料命名：项目序号+项目名称+产品名称+供应商
内容：1.报名材料PDF 2.产品推介PPT ）
纸质提交地址：福建省妇幼保健院道山路111号九色鹿办公楼东六楼设备科（刘老师0591-87555759）

参与报名的公司报名文件（纸质）请按以下顺序排序并至少包含以下内容：

1.报价表与承诺函（附件1）及价格依据（近2年省属医院同规格设备的中标书或发票复印件）；若为进口产品必须额外提供同品牌同型号设备历史供货报关单（需体现报关价格），无采购记录的进口产品无法提供报关单的需提供说明
2.中标情况（若有）
3.设备、耗材的注册证复印件
4.厂家营业执照复印件及厂家相关授权
5.供应商营业执照复印件、法人代表身份证复印件
6.业务人员法人授权书（附件2）、身份证复印件
7.廉洁承诺书（附件3）
8.福建省妇幼保健院医药代表备案信息表（附件4）







附件1
报价表及承诺函
福建省妇幼保健院：
依据2025年   月   日贵院所发布“关于邀请供货商参与调研询价的公告”的要求，我司自愿提供以下设备参与并报价如下：
	产品名称
	型号
	品牌
	生产厂家
	报价（元）

	
	
	
	
	


根据贵院的医疗活动开展需要，上述设备所需配套使用专机专用耗材供货的报价情况如下表，且无需额外采购其他辅助材料。
	序号（按公告序号）
	耗材名称
	每人次治疗供货价格（元）
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


我司承诺，上述报价不高于省内任何一家医疗机构的供货价，若后期其他医疗机构供货价格下调低于贵院的供货价，我司将及时告知并做出相应的价格调整。此外，我司将无偿提供设备运行期间的维保服务。        
  公司名称（盖章）：           
年   月   日

附件2


法  人  授  权  书
本人            ，本人以                         公司法定代表人的身份授权       （职务:       ,身份证号码:                      ）代表本人及本公司参加贵行　　　　　　　　项目的采购活动,进行投标、谈判、签署与该项目有关的合同及相关法律性文件和全权处理与此有关的一切事务,由此产生的一切后果由本人及本公司承担。

法定代表人签字:             

授权代理人(签字):
日期:    年   月   日

 (单位公章)
日期:    年   月   日

附注:
1、同时提交法定代表人及被授权人的身份证复印件并加盖公章
2、若被授权人为两人或两个以上的自然人的，应特别说明是被授权人集体行为有效还是任何一个被授权人的单独行为即可代表授权人的行为。








附件3

医药代表诚信廉洁承诺书

为进一步加强医德医风建设，杜绝医药购销中的“回扣”、“红包”和“提成”等不正之风，积极配合贵院做好医疗服务工作，维护本企业的信誉和形象，特作如下承诺：
一、未经备案不得开展学术推广等活动；
二、未经医疗机构同意不得开展学术推广等活动；
三、不得承担药品、医疗器械销售任务，实施收款和处理购销票据等销售行为；
四、不得参与统计医生个人开具的药品处方数量或使用的医疗器械数量；
五、不得对医疗机构内设部门和个人直接提供捐赠、资助、赞助；
六、不得误导医生使用药品或医疗器械，夸大或者误导疗效，隐匿药品已知的不良反应信息（医疗器械已知的不良事件信息）或者隐瞒医生反馈的不良反应（事件）信息；
七、不得有其他干预或者影响临床合理用药的行为。
如有违反上述承诺，我愿意接受医疗机构通报、约谈以及停止使用药品/器械产品等处理，以及执法执纪部门的其他处理。


公司名称（盖章）：                 医药代表（签名）：

承诺日期：                         联系电话：




附件4
福建省妇幼保健院医药代表备案信息表
	姓  名
	
	性别
	
	
照 片

	身份证号码
	
	

	学历及专业
	
	

	从业时间
	
	

	职务
	
	联系电话
	

	企业名称
	
	法人代表
	

	社会信用代码
	

	代理产品
	

	医药代表及所在企业承诺及备案信息真实性声明
	本人以及本单位保证,提供的资料和相关证明文件的真实性、完整性、准确性，并承担因资料虚假而产生的法律责任。
本人承诺在医院开展业务活动时严格遵守国家相关法律法规和医院的规章制度、廉洁从业。如若违反，愿接受相应处罚。

 企业名称（盖章）：        医药代表： 
日    期：



	审核意见
	

  年  月  日

	备  注
	


 

