附表1：
苍南县人民医院采购需求调查
报名表
	一、企业基本情况

	供应商名称
	
	法定代表人
	

	组织机构代码
	
	注册资本
	

	单位地址
	
	公司类型
	

	主要经营范围
	

	企业资质证书
	

	二、联系人

	联系人
	
	联系方式
	

	备用联系方式
	
	电子邮箱
	

	备注
	


附表2：
报价单
	序号
	项目名称
	设备品牌/规格
	耗材品牌/规格
	一次报价
	二次报价
	最终报价

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	备注(配置或

声明)
	                                                                         报价人：(手签)
                                                                                              报价公司：(手签)                   
                                                                                                报价日期：(手签)                     


附表3：
配套使用耗材或试剂的价目表（如有需提供）
	序号
	耗材或试剂名称
	产地品牌
	规格型号
	注册证号
	生产厂家
	省平台价格（元）
	省平台代码
	报价（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


附表4：
服务商企业规模说明
1、本次拟报价项目               ，属于服务行业，服务商为    （服务商名称）    。
2、服务商属于（以下选项选择其中之一）：
□大型企业
□中型企业
□小型企业
□微型企业
3、该服务商是否存在以下情况：属于大企业的分支机构，或存在控股股东为大企业的情形，或存在与大企业的负责人为同一人的情形，或使用非中小企业商号或者注册商标。（以下选项选择其中之一）
□是，存在的具体情况说明如下：
□否
