附件1

	清远市第三人民医院采购项目

报
名
资
料

（正本）
（盖章）


项目名称：                                       
供应商名称：                                     
供应商地址：                                     
联系人：                                         
联系电话：                                       
日期：                                           




清远市第三人民医院医疗耗材供应商报名资料目录表
	供应商名称
	

	项目名称
	

	类别
	序号
	资料名称
	页码

	　
	1
	报名资料目录（附件1）、医疗耗材市场调研专用表(附件2）
	　

	供应商证件/经销商证件
	2
	营业执照（三证合一）
	　

	
	3
	医疗器械经营许可证
第二类医疗器经营备案凭证（如有请提供）
	　

	
	4
	企业法人给业务员的委托授权书，企业法人及业务员的身份证复印件（注明有效期）（模板）
	　

	国产厂商/进口总代证件
	5
	第一类：医疗器械备案凭证、第一类医疗器械备案信息表 
第二、三类：医疗器械注册证、注册证登记表、医疗器械经营许可证、医疗器械经营备案凭证
	　

	
	6
	营业执照（三证合一）
	　

	
	7
	国产：医疗器械生产许可证/医疗器械生产产品登记表
进口：第一类：第一类医疗器械备案凭证和第一类医疗器械备案信息表
      第二类：第二类医疗器械经营备案凭证
      第二、三类：医疗器械经营许可证
	　

	
	8
	产品销售授权书（注明有效期，保证一年以上）
	　

	其它
	9
	产品技术要求、产品说明书
	　

	
	10
	保证书：是指耗材的产品质量及提供资料真实性的保证
	　

	
	11
	产品质量检验报告、省（市）检验报告
	　

	
	12
	进口产品需提供产品报关单
	　

	
	13
	至少3份医院成交业绩，完整合同、发票复印件（同一品牌、同一型号，含采购人、规格型号、成交金额等信息）
	　

	
	14
	报价单、其它资料
	　


供应商签名：                                    年   月    日

[bookmark: _GoBack]备注:1.所有证件必须加盖公章，资料真实有效 2.资料按顺序排列装订

法定代表人证明书

______________同志，现任我单位           职务，为法定代表人，特此证明。
		
	                       签发日期：
		               供应商名称（盖公章）：


法定代表人
居民身份证复印件

（正面）
法定代表人
居民身份证复印件

（反面）







说明：填写内容必须真实、清楚、涂改无效；身份证必须清晰可见。









法定代表人授权委托书
致：清远市第三人民医院：
我单位/公司  （单位名称）       授权   （职工姓名）   （身份证
号码：                        本月/上月社保缴纳单位：(本月尚未缴纳社保，
的，则填写上月社保缴纳单位，社保证明材料附后)。电话：              ）
作为授权代表，以我单位/公司的名义参加            项目的政府采购项
目活动。并代表我单位全权办理上述项目的投标、开标、投标(响应)文件澄
清、说明、报价或者更正切具体事务和签署相关文件。
我单位/公司对授权代表的签名事项负全部责任。
我单位对填写的上述授权代表的社保缴纳单位信息的真实性负责如有
不实，愿承担相应的责任。
本授权书至投标有效期结束前始终有效。
授权代表无转委托权限，特此委托。


	  供应商名称（盖公章）：
	    法定代表人（签字或盖章）：
	  被授权人（签字）：
	     日期：       年    月    日
[bookmark: _Toc226217114]被授权人（授权代表）
居民身份证复印件

（正面）
被授权人（授权代表）
居民身份证复印件

（反面）







说明：
1.填写内容必须真实、清楚、涂改无效；身份证必须清晰可见。
2.投标签字代表为法定代表人，则无需提供本表。
同类项目业绩情况一览表及证明材料

项目名称：                       
推荐品牌：                            推荐型号：                  
推荐品牌、型号的注册证时间：                    
	序号
	用户名单
	合同签订时间（年月）
	用户联系人
	成交金额（元）
	用户固话联系方式
（必填）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：
1、对应用户名单至少提供3家医院的成交记录佐证【须提供加盖投标人公章的合同关键页复印件（关键页须包括能够获知合同双方名称、合同标的或采购内容、签字盖章等合同关键信息，缺乏上述任意一项关键信息将视为无效证明材料】
2、提供近3年内的同品牌、同型号用户名单和对应的成交记录（务必真实，我院会电话咨询抽查。如发现公司提供资料虚假，取消参会资格）（如内容太多，可增加行数）

                供应商名称（盖章）：
                                                     
日期：

