苏州市眼视光医院

拟购置医疗设备

市场调研材料

（正/副本）
调 研 文 件 编 号：                             

医 疗 设 备 名 称：                             

公司全称（加盖公章）：                          
提 交 人 姓 名：                                

联 系 方 式（手机）：                           

调研编号：SCDY-2025-006
调研准备及注意事项

1、 调研资料须按照此模板进行编写，内容、目录、页码清晰准确；

2、调研材料须齐全；
3、医疗器械合法经营资质，经销商合法授权；
4、按时提交电子版和纸质版调研材料（截止时间后提交的材料不予接受）；
5、电子版调研材料内容与纸质版须一致；
6、参与多设备调研的，调研材料应分开，不可合订；
7、材料每页均需加盖公司公章；

8、纸质版调研资料需胶装成册（不同设备分开胶装）；
9、未按要求提供的，调研材料不予接受。

10、本次调研无线下环节，无二次报价。
目    录

一、调研报名表
二、供应商资质

1、 含法人身份证复印件的企业法人委托书

2、 企业营业执照

3、 经销商合法授权书

4、 医疗器械经营企业许可证/备案凭证

5、 近三年在经营活动中没有重大违法记录的书面声明

6、 依法纳税记录证明文件
7、 产品报价单
三、生产商资质

8、 营业执照

9、 医疗器械经营许可证/备案凭证

10、 医疗器械生产许可证/备案凭证

11、 医疗器械注册证/备案信息及附件

12、 大型、小型、微型企业证明

14、近3年在江苏地区的销售合同或发票或中标通知书复印件（如有）

15、在江苏地区的销售用户名单（如有）
16、产品资料(含技术参数、配置清单)
17、产品彩页

18、产品售后服务及其他承诺

19、与同类产品优势、特点简述

三、其他相关资料

20、产品易耗/易损件清单及报价（如有必须提供）

20.1、医疗器械注册证/备案信息及附件（如有）

21、产品配套试剂清单及报价（如有必须提供）

21.1、医疗器械注册证/备案信息及附件（如有）
22、产品配套耗材清单及报价（如有必须提供）

22.1、医疗器械注册证/备案信息及附件（如有）

采购项目调研报名表
	项目名称
	 

	报名单位
信息
	名  称
	

	
	详细地址
	

	
	法定代表人
	

	报名人
信息
	姓  名
	

	
	身  份
	□法定代表人         □委托代理人

	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	

	
	邮  箱
	以报名文件发送邮箱为准。

	承 诺
	本单位自愿参与贵公司该项目的采购调研活动，保证报名材料及其后提供的一切材料都是真实的、准确的、有效的，并按照贵公司有关规定和要求参与招标采购活动，否则贵公司有权取消本单位的报名资格。与本项目有关的材料中，联系方式不一致的以本报名表为准。
同时，当报名单位较多时，贵公司有择优选择邀请供应商的权利，对此表示理解和认可。

此外，若因在规定时间内报名材料未及时提交或提交不全等因素造成的报名审核未通过，则由本单位自行承担相应后果。

                                   单位：（盖章）

签名：

	其他说明情况
	


模板一
法人授权委托书
本授权委托书声明：我（姓名）       系（响应人名称）        的法定代表人，现授权委托（姓名）        为我公司代理人，以本公司的名义参加苏州市眼视光医院组织实施的编号为             号信息征集活动。代理人在报名、谈判过程、评选、合同签订过程中所签署的一切文件和处理与这有关的一切事务，我均予以承认。
代理人在授权委托书有效期内签署的所有文件不因授权委托的撤销而失效，除非有撤销授权委托的书面通知，本授权委托书自报名开始至项目信息征集结束止。
代理人无转委托权。特此委托。
授权委托人（签字）：                   法定代表人（签字盖章）：
联系电话：
日期：          年      月      日

法定代表人身份证复印件

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



模板二
产品报价单
	设备名称
	
	品牌
	
	型号
	

	单价（元）
	
	整机质保年限（含附件、配件、软件等）
	

	售后政策
	

	备注
	


注：本公司承诺上述信息真实、有效，如有虚假，本公司承担由此引起的一切责任。









法定代表人身份证复印件（反面）














法定代表人身份证复印件（正面）








