附件1：
自贡市第四人民医院耗材项目报价单

项目名称：                         

第    轮报价                  报价时间：   年   月    日
	生产厂家
	

	质保期
	    （年）

	注册证名称
	品牌
	规格型号
	数量
	单价（元）
	总价（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	基本功能简介
	

	主要技术参数
	

	
	

	
	

	其他备注
	第二轮报价需≤首轮报价。

	川内三甲医院用户
	  

	配置清单
	


供应商名称（盖章）：                报价人签名（联系方式）：  

附件2：产品基本情况介绍
报名公司名称：                              （盖章）
                                日期：
        年         月      日

	序号
	名称
	品牌
	规格型号
	生产厂家
	注册证号/备案号
	基本功能简介
	主要技术参数
	市场占有率（提供使用该型号的三家三级医院明细，并提供佐证资料，合同或发票复印件附后）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件3：
相关产业发展情况及市场供给情况

一、相关产业发展情况（备注：详细描述该行业的发展及贵公司在该行业的一个发展情况；从事该行业的公司在川内及全国覆盖面是否广泛，基本是怎样的一个情况；该行业产品在国内的进口与国产覆盖比例、以及进口和非进口产品的区别等等。）

二、市场供给情况（详细描述公司所投品牌产品在目前能够提供给国内市场的产品总量及供给是否充足等等）：

附件4：
同类采购项目历史成交信息情况

备注：请根据实际要求填写，如公司所投品牌同类产品近三年的历史成交信息（至少包含项目名称、品牌型号、成交金额，成交单位）等等，可提供合同复印件、成交通知书、发票复印件等等作为佐证资料。
附件5：承诺函
承诺函
自贡市第四人民医院：
经研究，我方决定参加贵院                 项目的市场调研。为此，我方郑重声明以下内容，并负法律责任。
1、我方提交的所有报名资料真实合法有效。
2、我方愿按《中华人民共和国民法典》履行自己的全部责任。
3、我方同意遵守贵院采购活动中的各项规定。
4、我方承诺本项目本次报价在市场上为最低价，如贵院发现在参与响应期间同类别同型号产品在其他医院销售价格低于本次报价，我方承诺未来将不再参与贵院所有采购项目。

5、我方承诺本公司主要管理人或股东与贵院任何职工、职工配偶及其子女、子女配偶没有任何关联。如若有，自愿承诺一经查实，在五年内不再参与医院任务招投标业务。

6、我方承诺本公司与今天来参加的其他公司没有任何联系，如若有，自愿承诺一经查实，在五年内不再参与医院任务招投标业务。

报名人单位全称（公章）
报名人代表签字：
地    址：
电    话：
QQ邮箱：
2026年   月   日

附件6：
法定代表人授权委托书
自贡市第四人民医院：

                       （报名公司名称）法定代表人                 授权我公司                      （职务或职称）                    （姓名）为我单位本次报名授权代理人，全权处理此次（医院名称）           项目需求调查活动的一切事宜。

特此授权。

（附法人及授权代理人身份证复印件）

单位名称（公章）：                 

法定代表人签字：                  

授权代理人签字：                  

年    月    日
