附件
玉林市中医医院
XX 项目市场调研咨询表

项目名称：玉林市中医医院 XX 采购项目
供应商名称：（加盖公章）
联系人及电话：                    日期：______年____月____日
一、市场调研咨询内容（包括但不限于以下内容）
（一）报价表明细

	序号
	设备名称
	品牌/型号规格
	数量及单位
	基础参数
	[bookmark: _GoBack]核心参数
	配置清单
	单价/总价报价（万元）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计：人民币：（大写）：                  （小写）：

	设备厂家：                  供应商：         联系人/电话：

	设备使用期限：     年                   设备质保年限：     年

	故障响应时效：  分钟/小时               备用机支持： 有     无

	配套使用耗材： 有     无           耗材供应价格：

	软件接口/维护： 有     无

	医疗器械备案类别：I类：     II类：     III类：

	设备符合国家GB 9706.1-2020《医用电气设备 第1部分：基本安全和基本性能的通用要求》标准：是     否


备注：报价为含税、含运输、含包装等全包价；须注明报价有效期。
（2） 商务技术要求
1. 交货 / 服务地点及提货要求：：
2. 商务技术要求合理化建议（请详细填写，内容自拟）
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
（3） 本项目资质材料要求:营业执照（经营范围包含对应产品销售）等相关材料
（四）针对本项目的其他合理化建议（如有）。
（五）公司业绩案例。
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