[键入文字]

附件1
镇雄县人民医院口腔科移动式无影灯及其他医疗设备采购项目

（项目编号:ZXXYY2025YNCG0002）

响

应 

文

件
供应商：
                             (加盖单位公章)

法定代表人(单位负责人)或其委托代理人：
         (签字)

联系电话 ：                        
日期：         年    月    日

响应文件装订顺序

（一正三副本）

1、报价表；

2、报名表；

3、供货企业简介及供货企业资质；

4、法定代表人(单位负责人)身份证明书；

5、法定代表授权委托书；

6、财务报表或财务情况说明；

7、缴纳税收和缴纳社会保障资金的证明；

8、履行合同所必须的设备和专业技术能力；

9、前三年内在经营活动中没有重大违法记录的书面声明；

10、信用要求查询资料；

11、所提供产品相配套的生产企业资质：包括生产许可证、生产企业营业执照（副本或复印件加盖鲜章）、生产产品注册证、产品注册登记表、产品质量认证书或质检报告等；

12、技术偏差表；

13、提供产品参数及产品彩页；

14、供货方案；

15、质量保证承诺；

16、售后服务内容、措施及承诺；

17、培训计划及措施；

18、故障响应时间、设备巡检维护及措施故障响应时间、设备巡检维护及措施。

部分资料参考模板
法定代表人(单位负责人)身份证明书

供应商名称：                       

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(单位负责人)。

特此证明。

附：法定代表人(单位负责人)身份证复印件。

                              供应商：
           (加盖单位公章)

                       日  期：     年   月   日

	法定代表人(单位负责人)身份证正面
	法定代表人(单位负责人)身份证反面


法人授权代表委托书

本人             (姓名)系                      (供应商名称)的法定代表人(单位负责人)，现委托             (姓名)为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改             （项目名称）响应文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。

代理人无转委托权。

附：委托代理人身份证复印件

                        供 应 商：                        (加盖单位公章)

法定代表人(单位负责人)：           (签字或盖章)

身份证号码：                            

委托代理人：                       (签字)

身份证号码：                            

                            联 系 电 话：                            

日期：       年    月    日
	委托代理人身份证正面
	委托代理人身份证反面


    镇雄县人民医院口腔科移动式无影灯及其他医疗设备采购项目参会报名登记表
项目编号：ZXXYY2025YNCG0002  

	序号
	供应商名称
	地址
	参会联系人
	联系电话
	是否能按时到现场参会
	备注

	1
	
	
	
	
	(是 (否
	

	备注：请将与本项目相适应的企业营业执照等相关资质证书、法人授权委托书、被授权人身份证复印件等现场报名或填写本报名表及将相关资质加盖鲜章扫描后发送至指定邮箱zxxrmyysbk@126.com。


                                          供应商名称（盖章）：                    

                                          法人代表（签字）：                     

                                          授权委托人签字：                      

                                          报名日期：      年  月  日   
报价表

项目名称：镇雄县人民医院口腔科移动式无影灯及其他医疗设备采购项目
项目编号：ZXXYY2025YNCG0002
	序号
	设备名称
	规格型号
	生产企业
	单位
	报价单价（元）

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	质保期：                                      交货时间：


供应商：
                                (加盖单位公章)

法定代表人(单位负责人)或其委托代理人：
          (签字)

日期：      年     月     

技术偏差表

	设备名称
	品牌、型号
	原产地及制造厂名
	询价技术要求
	响应技术参数
	偏差情况及对比说明
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


供应商：
                                (加盖单位公章)

法定代表人(单位负责人)或其委托代理人：
          (签字)
日期：      年     月     

[键入文字]

