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：

  
	序号
	设备名称
	数量
	备注

	1
	心电图机 
	1
	用于院前急救

	2
	CT胶片打印机
	1
	


    
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河池市宜州区北牙瑶族乡中心卫生院医技楼三楼办公室，报名截止时间为2026年2月9日下午五点半，各投标人务必在此时间前送达投标材料方为有效。

报名截止后，医院另行组织评标小组对报名资格进行统一拆封、评审，确认中标经销商。
    项目咨询电话：韦女士  0778-3942333
河池市宜州区中医医院

2026年2月5日

询 价 文 件
公司名称：                                        
投标人：                       （盖单位公章）
法定代表人或其委托代理人：           （签名）
日期：      年     月     日
目    录
1、报价表
2、投标人资格证明文件
3、售后服务承诺书
4、投标产品资格证明文件

5、投标产品技术参数、彩页
报价表
	项号
	货物名称
	数量
①
	生产厂家
	型号规格、技术参数、性能配置
	单价
(元)
②
	单项合价
（元）
③=①×②
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	总报价（人民币大写）：              元整

	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                
联系电话：                                
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50%，余款一年内付清。
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
