附件1
潍坊市第二人民医院
医疗设备需求论证报名表
	供应商名称
	授权代表姓名
	联系电话

	
	
	

	生产厂家名称
	产品名称
	产品型号

	
	
	

	
产品报价：






 供应商：  （盖章）

                                     年   月   日



附件2
法定代表人身份证明
单位名称：										   ；
单位性质：										   ；
地    址：		  			       				；
成立时间：          年      月     日
经营期限：	                               ；
姓    名：            性别：     ；年龄：    ；职务：		
系          （供应商名称）         的法定代表人。
特此证明。

供应商：       (盖章)  
日期：      年 	月	  日

身份证复印件：
	法定代表人身份证复印件（正面）
（直接复印不可粘贴）
	法定代表人身份证复印件（背面）
（直接复印不可粘贴）






法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我         （姓名）是           （供应商名称）的法定代表人，现授权委托           （单位名称）的      （姓名）为我公司代理人，以本公司的名义参加         （项目名称）采购活动。代理人在报价、评审、合同议价进程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
代理人无转委托权。特此委托。

代理人姓名：            性别：           年龄：          ；
单位：              部门：               职务：           。

供应商（盖章）：
法定代表人（签字或盖章）：
               日期：      年     月     日

代理人身份证明复印件：
	授权委托人身份证复印件（正面）
（直接复印不可粘贴）
	授权委托人身份证复印件（背面）
（直接复印不可粘贴）


 


附件3
设备清单
	序号
	设备名称
	数量
	单价（万元）
	总价（万元）

	1
	高清胸腹腔镜
	1
	150
	150

	2
	移动DR
	1
	100
	100

	3
	彩超（腹部机）
	1
	180
	180

	4
	彩超（心脏机）
	1
	200
	200

	5
	数字化X线摄影（DR）
	1
	180
	180

	6
	3.0T磁共振系统
	1
	1650
	1650

	7
	X线计算机断层扫描仪（CT）
	1
	1800
	1800

	8
	医用直线加速器
	1
	2850
	2850

	9
	高压氧舱
	1
	450
	450

	10
	手术显微镜
	1
	200
	200

	11
	[bookmark: _GoBack]移动式G形臂（C形臂）X射线透视系统
	1
	180
	180

	12
	关节镜系统
	1
	120
	120




