

桐城市中医医院颅脑手术固定架及神经外科手术器械采购项目

投 标 文 件
（项目编号：           ）



投标单位名称：（盖公章）
法人代表：（签字或盖章）
电    话： 
日    期：

一、桐城市中医医院颅脑手术固定架及神经外科手术器械采购项目
	标段
	产品名称
	采购数量、
技术要求
	最高限价
	生产企业
	规格型号
	报价

	第一包
	颅脑手术固定架
	采购数量：各1套

技术要求：详见《桐城市中医医院颅脑手术固定架及神经外科手术器械采购项目采购需求与技术要求》

	￥81000元
	
	
	[bookmark: _GoBack]元

	
	神经外科手术器械
	
	
	
	
	



报价说明：
1、投标单位的投标文件必须标明所投货物的品牌与型号，保证原厂正品供货，提供相关资料等，。
2、质保期：自验收合格后1年。
3、标★项需提供技术证明文件之一（医疗器械注册证、医疗器械注册登记表、第三方检测报告、产品技术白皮书、产品使用说明书）予以证明。
  

投标单位（公章）：                      
时            间：        年     月    日


 二、有关投标人资格证明材料

1、法定代表人身份证明书（原件）；
2、法定代表人授权委托书（原件）；
3、营业执照、组织机构代码证、税务登记证（或三证合一证书）（复印件）；
4、相关许可证书（复印件）；
5、不少于1年免费质保承诺；


法定代表人身份证明书

投标人名称：                              
单位性质：                                
地址：                                    
成立时间：       年      月       日
经营期限：          
姓名：             性别：         年龄：          职务：          
系                          （投标人名称）的法定代表人。
特此证明。


投标单位： (盖公章)
法定代表人： (签字或盖章)
日    期：      年   月   日



附：法定代表人身份证复印件

法定代表人授权委托书

本人         （姓名）系            （投标人名称）的法定代表人，现委托        （姓名）为我方授权委托人。授权委托人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改                           （项目名称）投标文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：                。
授权委托人无转委托权，特此委托。



授权委托人：   （签字）   性别 ：            年龄：_______
身份证号码：                         职务：               
投标人：                                          （盖公章）
法定代表人：                                （签字或盖章）
授权委托日期：     年     月     日



附：委托代理人身份证复印件

注：若法定代表人开标现场参与投标则不需此件。




三、投标人诚信承诺书

桐城市中医医院：
我单位现参加贵院                     项目的投标活动，郑重承诺如下：
1、本次招标投标活动中提交的所有资料都是真实、准确完整的，如发现虚假资料或与事实不符而导致投标无效，甚至造成任何法律和经济责任，完全由我方负责。
2、我单位在本次投标活动中绝无串标、围标情形，若经贵方查出，立即取消我方投标资格并承担相应的法律责任。
3、我单位在近一年内的招标采购活动中，无重大违法、违规的不良记录。
4、我单位一旦中标，将严格按照招标文件要求和投标文件承诺的报价、方案等内容执行。

投标单位： (盖公章)
法定代表人(或授权代理人)： (签字或盖章)
日期：      年   月   日



四、技术参数响应表

	序号
	设备名称
	招标文件规定的技术参数及要求
	响应情况
	偏离说明

	
	……
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



投标单位： (盖公章)
法定代表人(或授权代理人)： (签字或盖章)
日期：     年   月   日


五、投标人认为需要提供的其他资料

