关于医疗设备采购项目的院内招标/询价公告

经医院研究决定，拟在近期对以下医疗设备采购项目进行院内招标/询价采购：

      

1、 上海品瑞超声洁牙机PR-DP8                      1台 

2、 深圳迈瑞全自动血球分析仪BC5180                1台

    各经销商见到本公告后，把报价表（报价表格式见下方）、有效证件及产品资料等必备材料加盖公章密封后送我院设备科，开标时间为2019年08月14日下午三点半，届时由评标小组统一拆封，各投标人务必在此时间前送达投标材料方为有效（可邮寄至河池市宜州区九龙路南宜州区中医医院姜先生收）。开标地点：门诊五楼小会议室。望相互转告。

    项目咨询电话：韦先生 0778-3232590  姜先生15677887689
河池市宜州区中医医院

2019年08月07日
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	总报价（人民币大写）：

	交货期：

	质保期： 12个月。


投标人（盖单位公章）                       
法定代表人或委托代理人签名                
法定代表人身份证明书
单位名称：                                               
单位性质：                                      
地    址：                                      
成立时间：      年     月     日
姓    名：        性别：      年龄：      职务：        
系                       的法定代表人。
特此证明。
                                投标人：                     （盖公章）

                                日   期：       年        月     日

法定代表人授权委托书
（医院名称）：
兹授权          为我公司参加贵单位组织的           活动的投标代表人，全权代表我公司处理在该项目投标活动中的一切相关事宜。其代理权限从：          年     月      日起 至       年      月      日止。
委托单位（签章）：                        
法定代表人（签字）：                     
签发日期：          年        月           日
附：委托代理人工作单位：                            
职务：                 性别：          
身份证号码：                               
售后服务承诺书
售后服务及要求：

1、售后服务要求：免费送货上门、安装、调试及培训； 

2、质保期：按国家有关规定和厂家承诺实行“三包” ≥两年。

3、如在使用过程中发生质量故障问题，成交人在接到采购人通知  4小时内响应， 24 小时内到达故障现场。

4、交货期：自合同签订之日起 15 天内；

5、交货地点：

6、付款方式：验收合格后首付30%，余款满一年后10个工作日内付清。
投标人（单位公章）：                         
法定代表人或委托代理人签名：               
日   期：       年      月        日
