附件1
报名须知

各公司：
一、请按第一部分《材料基本目录》做好一份材料（参见第二部分《材料格式》，必须加盖公章）后，在报名截止时间前送达晋江市医院7号楼三楼设备科办公室审核，以便做好采购评审前的准备工作。
二、将附件2《试剂耗材产品目录及报价表》填写完整后发送可编辑的文档到邮箱。
三、须对材料的真实性负责，如发现虚假材料将被列入供应商黑名单，并依法追究相关责任。
四、材料审核通过后再准备至少3份产品彩页及适量样品，在接到电话通知（评审前三个工作日）后携带彩页及样品准时参加采购评审。地点：晋江市医院7号楼二楼总务科旁边的会议室。
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第一部分　材料基本目录
1.经销公司证件复印件
2.生产厂家证件复印件（进口产品则提供国内总代证件）
3.产品证件复印件
4.产品销售授权委托书
5.经销公司法定代表人资格证明书（详见第二部分  材料格式）
6.经销公司法定代表人授权委托书（详见第二部分  材料格式）
7.用户名单（同类型同规格产品的福建省内各大医院名单）
8.附件2：试剂耗材产品目录及报价表
9.报名产品近半年三家或以上福建省三甲医院产品发票复印件（如为独家或专机专用产品须提供五家；如无福建省内用户可酌情提供国内三甲医院发票复印件【吻合器除外】；如无法按要求提供须附情况说明函）
10.产品彩页
11.产品说明书或合格证
12.厂家独家产品/专机专用产品申明书（如为独家、专机专用产品）
[bookmark: _GoBack]13.报价人认为需要提交的其他材料
说明：
1.以上材料需加盖公章，按顺序摆放，均在有效期内。
2.材料中的任何重要的插字、涂改和增删，必须由法定代表人或经其正式授权的代表在旁边加盖公章或签字方为有效。

第二部分  材料格式
1.封面

晋  江  市  医  院

                                (耗材/试剂）







公司名称：                                 
[bookmark: _Toc202252033][bookmark: _Toc202251074][bookmark: _Toc202251699][bookmark: _Toc202819877][bookmark: _Toc202820350][bookmark: _Toc202816995][bookmark: _Toc202254104]联系人：                                   
联系电话/邮箱：                            
日期：                                     

2.目录
	序号
	材料名称
	页码

	1
	经销公司《企业法人营业执照》复印件
	第(  )页

	2
	经销公司《医疗器械经营企业许可证》或备案证复印件
	第(  )页

	3
	生产厂家（企业法人营业执照》复印件
	第(  )页

	4
	生产厂家《医疗器械生产企业许可证》或备案证复印件
	第(  )页

	5
	产品《医疗器械产品注册证》或备案凭证或卫生安全评价报告复印件
	第(  )页

	6
	产品销售授权委托书
	第(  )页

	7
	经销公司法定代表人资格证明书
	第(  )页

	8
	经销公司法定代表人授权委托书
	第(  )页

	9
	用户名单
	第(  )页

	10
	试剂耗材产品目录及报价表
	第(  )页

	11
	产品发票复印件
	第(  )页

	12
	产品彩页
	第(  )页

	13
	产品说明书或合格证
	第(  )页

	14
	报价人认为需要提交的其他材料
	第(  )页


3.法定代表人资格证明书

法定代表人资格证明书

兹证明，           同志，     （性别），现任我司         职务，为本公司的法定代表人，特此证明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                
公司名称（盖章）：                                              
日期：                                                        


此处粘贴法定代表人
身份证正面

此处粘贴法定代表人
身份证反面






 4.法定代表人授权委托书

法定代表人授权委托书

本授权书声明：
注册于           （公司地址）               （公司名称）的        （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权        （被授权人的姓名、职务、联系方式）为本公司的合法代表，以本公司名义负责处理在晋江市医院医疗设备/医用耗材（试剂）采购活动中院内采购报价及合同签订等相关事宜。
本授权书在签字盖章后生效，特此声明。

供应商法定代表人签字（盖章）：                                
被授权人签字（盖章）：                                        
公司名称（盖章）：                                            
日期：                                                         
                                                      

此处粘贴授权代表
身份证正面


此处粘贴授权代表
身份证反面









第三部分  说明
1.供货价格：按双方认可的最终价格执行，该价格包含产品成品价格、运输、包装、伴随服务、税费及其他一切可能产生的附加费用；合同履行期间，如遇政策性调价，按协议价与政府调节价格孰低原则执行，包括甲方尚未使用的产品。
2.如已准入在院使用的产品能满足目录内产品的临床技术要求，请按照公告内容递交材料报名。
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