 威海市中心医院医疗设备

市场调研材料目录
项目编号:WHCH-DY-2026-004

一、报名材料目录（纸质版按序号顺序装订）

封面 （附件1）

报名表（附件2）

设备报价表（附件3）
产品资质：

（1）医疗器械注册证及其附页；

（2）产品彩页资料；

（3）产品使用说明书、技术白皮书。

5、厂家资质：
（1）医疗器械生产许可证（或医疗器械经营许可证、第二类医疗器械经营备案凭证）；
（2）企业营业执照。
6、供应商资质：
（1）医疗器械经营许可证（或第二类医疗器械经营备案凭证，且所代理产品需在经营范围内）；
（2）企业营业执照；
（3）厂家代理商授权书；
（4）法人授权委托书（同页附法人及业务员身份证复印件）；
（5）提供省内医院成交记录，烟威地区优先，至少包括使用医院、中标型号、中标价格等信息，需提供发票或合同。（如无，可不提供）。

7、产品详细技术参数、配置清单。（独家参数用★号标注，重要参数用▲标注、并标注设备使用年限）
8、产品对医院场地（如空间、面积、水、电、通风、防护等）和人员资质有无特殊要求。

▲注1：在项目调研过程中，供应商若存在提供虚假信息、扰乱项目开展等行为，将被纳入我院诚信合作黑名单。

▲注2：本次调研旨在掌握医疗设备市场发展情况，征询参数制定意见或建议，不构成对任何供应商的权利或义务。最终采购需求以招标公告及招标文件为准。

威海市中心医院

2026年5月26日

附件1：

威海市中心医院

**********项目
市场调研文件

单位名称：                          单位：（盖章）

法定代表人或其委托代理人：              （签字）

     年    月    

附件2：

威海市中心医院医疗设备市场调研报名表
	项目名称
	

	项目编号
	

	设备名称
	

	报名单位
信息
	名  称
	

	
	法定代表人
	

	报名人
信息
	姓  名
	

	
	身  份
	□法定代表人         □委托代理人

	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	

	承 诺
	本单位自愿参与医院该项目的市场调研活动，保证提供的一切材料都是合法的、真实的、准确的、有效的，并按照医院有关规定和要求参与市场调研活动，如发现有恶意串通、虚假应标、恶意诋毁、虚假举报等违反承诺的行为，医院有权取消本单位的报名资格。

同时，当报名单位较多时，医院有择优邀请供应商的权利，对此表示理解和认可。

此外，若因在规定时间内报名材料未及时提交或提交不全等因素造成的报名审核未通过，则由本单位自行承担相应后果。

                      单位：（盖章）

法定代表人或其委托代理人：              （签字）

	其他说明情况
	


附件3：
****设备报价表

	项目编号
	设备名称
	设备报价
	品牌
	型号
	质保期

	
	
	
	
	
	

	供应商名称
	

	联系人及联系电话
	

	配套专机专用耗材
	(是，列出检验项目对应耗材的品牌、型号、价格等明细，可附页。       

(否

	产品是否有软件系统需接入医院网络
	(是 价格：

(否


                                       单位： （盖章）

法定代表人或其委托代理人：              （签字）


