附件
报价一览表
项目名称：脑血管功能检测仪及耗材（重）                    （价格单位：人民币） 

	序号
	项目名称
	数量
	单位
	报价（元）
	备注

	1
	芯片耗材
	500
	人份
	
	服务期为1年

	2
	设备租赁
	1
	台
	
	

	合计
	小写：

	
	大写：

	1、此栏投标报价应与“投标分项报价表”中的总计价相一致。

2、不提供此表格将被视为没有实质性响应招标文件。

上述表格填写均已经核对，确信没有疏漏或差错。

报价供应商全称（盖章）：

报价供应商代表（签字）：

联系方式：

日    期：


分项报价表
项目名称：脑血管功能检测仪及耗材（重）
	项目
	货物名称
	品牌型号规格、产地
	制造厂商名称
	数量
	单位
	出厂单价

（含税）
	总价

（含税）
	医疗器械注册证/备案号

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	... ...
	
	
	
	
	
	
	

	运杂及保险费（含卸货）
	

	安装调试费（包括产品的测试、调试、验收等费用）
	

	培训费、技术服务费、售后服务费等
	

	税金
	

	总计价
	


说明：1、此表总计价应与“报价一览表”中报价相一致。

2、不提供详细分项报价将视为没有实质性响应招标文件。

3、如果免费请在该项内容栏内注明“免”，如果含在产品价格中则填“含”，如无此项内容则填“无”。
投标人全称（盖章）：

投标人代表（签字）：

日    期：

法定代表人授权书
温州市中西医结合医院：
                 （供应商全称）法定代表人             授权             （全权代表姓名）为全权代表，参加贵处组织的           （项目名称）的活动，全权代表我方处理活动中的一切事宜。
本授权书于      年    月    日签字生效，特此说明。
法定代表人 (签字)：
          供应商全称（公章）：
          日期：     年    月   日
附：
供应商代表姓名（签字）：                                 
职务：
详细通讯地址：
手机：
邮箱：
传真：
邮政编码:
资格证明文件资料：

1、依法缴纳税收和社会保障资金的承诺函；
温州市中西医结合医院：
我公司郑重声明，我公司严格依法缴纳税收和社会保障资金，本文件中所提供的相关材料均真实有效，不存在虚假、造假行为。如有违反，愿承担一切责任。

特此承诺！

投标人全称（盖章） ：

法定代表人或其授权代表（签字或盖章）：

日期：     年  月  日

2、参加政府采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录的声明函；

温州市中西医结合医院：
我方 （投标人）具有良好的商业信誉，依法缴纳税收和社会保障资金，未被列入失信被执行人名单、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单，参加本次政府采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录（没有因违法经营受到刑事处罚，没有被责令停产停业、被吊销许可证或者执照、被处以较大数额罚款等行政处罚，没有因违法经营被禁止参加政府采购活动的期限未满情形）。如有虚假，招标人可取消我方任何资格（投标/中标/签订合同），我方对此无任何异议。

特此承诺！

投标人全称（盖章） ：

法定代表人或其授权代表（签字或盖章）：

日期：     年  月  日
3、投标人信用查询：

1、投标人信用信息查询的查询渠道：“信用中国”(www.creditchina.gov.cn)；“中国政府采购网”（http://www.ccgp.gov.cn/）；

2、投标人信用信息查询截止时点：投标截止时间前1周内。

3、投标人信用信息查询记录和证据留存的具体方式：网页截图；
4、本项目特定资格要求的相关证件
①投标人为医疗器械生产企业的：第二类、第三类医疗器械生产企业提供《医疗器械生产许可证》、第一类医疗器械生产企业提供第一类医疗器械生产备案凭证；

投标人为医疗器械经营企业的：第三类医疗器械经营企业提供《医疗器械经营许可证》、第二类医疗器械经营企业提供第二类医疗器械经营备案凭证；

（适用于按医疗器械管理的货物）；

②提供食品药品监督管理部门核发的完整有效的医疗器械注册或备案证明；（适用于按医疗器械管理的设备）

③货物制造商或其它有销售资格（提供证明材料）的供应商出具的授权书（适用于投标人是进口货物代理商的情形）
  身份证复印件粘贴处：








