
县域医共体医疗设备集采调研情况表
	项目编号
	
	项目名称
	

	供应商
	
	联系人
	

	联系电话
	
	数量
	

	厂家公司
	
	设备品牌
	

	型号
	
	单价（万）
	

	保修年限
	
	使用年限
	

	厂家是否属于中小企业
	□是    □否
	能否提供备用机
	□能    □否

	销售记录必填
（优先江苏省内三甲医院含配置的成交记录;有效证明资料包括：合同（含配置）、投标文件（含配置及参数页面）等）
	1.医院名称：                           成交价格：

	
	2.医院名称：                           成交价格：

	
	3.医院名称：                           成交价格：

	易损件报价
	易损件1：
	报价：
	优惠价：

	
	易损件2：
	报价：
	优惠价：

	提供配置（选配内未注明项目，默认为标准配置）

	标准配置：


	选配项目
	是否包含

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	其他承诺与优惠（可另附页）：

盖章：                      签字：                       时间：


技术参数及配置清单

技术参数

二、配置清单

*涉及耗材必须注明耗材名称、省平台产品编码，品牌，规格型号，注册证号，省平台价格，收费代码，是否专机专用。（可另附清单）


