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一、供应商参与市场调研承诺函
成都市中西医结合医院：

我单位全面研究了“成都市中西医结合医院病房护理设备项目市场调研公告”，自愿参加贵单位组织的市场调研。我单位现作出如下承诺：
一、我单位已知晓全部调研公告的内容，包括修改文件（如有）以及全部相关资料和有关附件，并对所有内容均无异议。我单位将按照调研公告要求提交市场调研文件正本一份，副本二份。

二、我单位自愿提供贵单位可能另外要求的，与调研有关的文件资料，并保证我单位已提供和将要提供的文件资料是真实的，准确的，同时符合贵单位相关要求，并愿意对此承担一切法律后果。

三、我单位报名成功并将调研资料交于贵单位，无论任何原因，不向贵单位取回调研资料。

供应商名称（盖单位公章）：                    
法定代表人或授权代表（签字）：                    
日期：     年   月   日    

二、法定代表人授权书
成都市中西医结合医院

本授权书声明：我（姓名）系（供应商名称）的法定代表人，现授权（姓名）为我单位合法代表，以本单位的名义参加成都市中西医结合医院       （项目名称）      市场调研活动。授权代表在市场调研过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我及我单位均予以承认，并全部承担其产生的所有权利和义务。
特此声明。
法定代表人（签字）：           
授权代表（签字）：           
联系方式（手机）：               

供应商名称：（单位全称并加盖公章）                     

日期：     年   月   日

注：附法定代表人和授权代表身份证复印件（加盖鲜章）

三、参加本次调研活动供应商应具备资格条件资料

注：按照市场调研公告“三、参加项目市场调研供应商应具备下列资格条件”中资格审查标准提供相关证明材料，需附上资格证明材料复印件并加盖鲜章。
四、市场调研报价清单

	序号
	产品名称
	单价限价

（万元）
	报价品牌型号
	单价报价

（万元）
	款式                 图片

	1
	双层治疗车
	0.14
	
	　
	　

	2
	三层治疗车
	0.24
	
	　
	　

	3
	不锈钢换药车
	0.14
	
	　
	　

	4
	不锈钢输液车
	0.23
	
	　
	　

	5
	不锈钢器械柜
	0.48
	
	　
	　

	6
	定制不锈钢治疗台
	0.83
	
	　
	　

	7
	洗手池(双人位)
	0.46
	
	　
	　

	8
	洗手池（单人位）
	0.23
	
	　
	　

	9
	急救推车
	0.48
	
	　
	　

	10
	污物车
	0.1
	
	
	

	备注：报价包括生产、运输、安装、调试、培训、税费等一切费用。

	供应商名称：（加盖公章）                         
法人或者授权代表签字：                           
日期：         年    月    日


五、生产厂家、代理商资质证明材料

注：包含生产厂家、代理商资质以及生产厂家对代理商的授权委托书，提供复印件并加盖鲜章。
六、产品资质、说明书、彩页等

七、配送、售后、个性化等服务方案

八、相关业绩

	序号
	年份
	用户名称
	项目名称
	完成时间
	合同金额
	是否通过验收
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：以上业绩需提供合同复印件并加盖公章。

供应商名称：  （单位全称并加盖公章）   
法定代表人或授权代表（签字）：          
日期：      年   月   日

九、其他认为应该提供的材料
3

