[bookmark: _GoBack]遵义市第一人民医院医疗设备
需求公开调研表
公告编号：__________
调研设备名称：__________
填报单位：（公司全称加盖公章）
填报日期：年__月__日
联系人及电话：______电子邮箱：__________
一、厂商基本信息
1. 单位名称：
2. 单位地址：
4. 生产厂家（如为代理商请填写）：
5. 医疗器械生产许可证 / 经营许可证：□有 □无 编号：
6. 近三年国内三级医院同类设备销售业绩（简要列明）：
二、产品资质信息
1. 产品名称及型号规格：
2. 医疗器械注册证 / 备案凭证：□有 □无 编号：
3. 注册证有效期：
4. 产品是否属于节能、环保、进口等特殊类别：□是 □否
5. 其他资质认证（如 CE、FDA、ISO 等）：
三、产品技术参数
1. 主要功能与临床用途：
2. 核心技术指标（请逐条列明）：
3. 设备结构及标准配置清单：
4. 可选配模块 / 配件：
5. 设备尺寸、重量、安装条件（水、电、气、空间、防护要求）：
6. 与医院 HIS/LIS/PACS 等信息系统兼容性：
7. 产品技术优势及创新点：
四、技术服务方案
1. 交货周期：
2. 安装、调试、验收方案：
3. 人员培训内容、方式及次数：
4. 质保期限：
5. 故障响应时间、上门服务时限：
6. 备品备件供应及维修能力：
7. 软件升级、售后保障措施：
五、报价信息（人民币：元）
1. 设备单价：
2. 标配总价：
3. 选配部件单价：
5. 质保期外年度维保费用参考：
6. 易损件、常用耗材参考价：
7. 合计报价：
8. 报价有效期：
9. 付款方式及优惠条件：
六、承诺条款
1. 本单位承诺所提供资料真实、合法、有效，无虚假信息。
2. 同意医院对本次调研资料进行汇总、对比、分析，仅用于设备需求论证，不对外泄露商业秘密。
3. 如医院后续开展招标采购，自愿遵守相关规定。


法定代表人 / 授权代表签字：______
单位盖章：
日期：____年__月__日
