全州县人民医院院内需求论证报名表
	报名单位全称
	

	法定代表人
	

	联系人
	
	手机
	

	
	
	身份证号
	

	电子邮箱：
	公司详细地址:


参会项目（参会商家必填）
	序号
	参会项目名称（与公告项目名称一致）
	项目或设备品牌型号

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


报名须知：疫情防控需要，请来我院参会的供应商戴好口罩。谢谢配合！

第一步：请有意向供应商、厂家下载报名表，按要求填写后发至报名指定邮箱qzxrmyyxjyj@163.com完成报名。

第二步：完成报名后，请按要求制作产品PPT准备参会，PPT文件必须含有：产品报价、配置清单、易损件报价表、耗材报价表，售后服务、产品保修期、产品技术参数、客户名单、营业执照、经营许可证、设备注册证、联系人及电话等。所提交给医院的PPT文件，恕不退回。

第三步：请已报名的供应商、厂家关注“全州县人民医院”官网的采购信息公告所发布的院内需求论证会议时间及地点，提前十分钟到达开标地点签到，逾期视为弃权处理。

联系人：蒋老师             联系电话：19151568199
参会PPT文件所提供的的证照及相关证明材料必须真实有效，一经发现造假，将取消本次参会资格并追究相关法律责任！

全州县人民医院询价议价办公室
2022年10月25日

