
	自贡市第一人民医院耗材报价单

公司名称：                                                                                                 日期：           年       月        日

	序号
	产品通用名称
	产品注册证名称
	注册证号
	注册人名称
	品牌
	供货周期（天）
	规格
	型号
	计价
单位
	包装

规格
	产品商品代码/流水号
	报价（元）
	备注
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	1、备注：供货周期指销售公司接到使用单位的采购计划到使用单位收到货物所需要的时间。

2、承诺:凡本公司所供的产品，价格不高于给其他医院的供货价；凡挂网产品及集中带量产品，一律按四川省医疗保障信息大数据一体化平台药品和医用耗材招采管理子系统平台相关的制度要求公示的价格执行，否则自愿接受贵院处理。

3、承诺提供的所有资质符合本次项目的要求，否则导致的一切后果（如其他商家对授权的质疑投诉等）由报名商家负责。

4、已熟读以上条款并知悉。
报价人签名：                           联系电话:        

申请科室意见：    

院采小组签字：                                                                                      监督签字：
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