
报名函
	公告名称
	广东医科大学附属医院雷州医院购置需求论证会邀请公告
（编号：     ）

	项目序号
	设备    
	设备名称
	

	报名单位名称
	

	公司地址
	

	联系人员
	
	手机号码
	

	电子邮箱
	
	公司座机
	

	厂家名称
	

	产品名称
	
	产品型号
	

	医疗器械类别
	 □一类  □二类  □三类  □无医疗器械证
	国产/进口
	□国产   □进口

	设备数量
	
	产地
	

	设备单价（含税）
	
	设备总价（含税）
	

	设备单价（免税）
（进口设备）
	
	设备总价（免税）
（进口设备）
	

	到货时间
	合同签订后  个月
	质保期（   ）年，质保到期后设备维保报价

	内容
期限
	人工保
	全保

	一年
	                  元
	 元

	三年
	 元
	 元

	五年
	 元
	 元

	参会单位（加盖公章）：                   
报名时间：2024年   月   日

	备注
	1、报名函盖报名公司公章，一个项目一份报名函。
2、报名资料电子文件须在报名截止时间前发至指定邮箱方为报名成功。
3、报名单位必须与参会单位一致。



