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一、洛阳市第五人民医院设备调研会报名登记表

（医疗设备类）
	设备名称
	
	产品注册证号
	

	产品品牌
	
	产品型号
	

	供应商名称
	

	供应商地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	供应商性质
	□生产厂家   □代理商    □建筑商    □其他

	授权人
	
	授权人身份证号
	

	被授权人
	
	被授权人身份证号
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	产品销售

客户名单

（不够填写可另附材料）
	医院名称
	联系人
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


二、洛阳市第五人民医院设备调研会报名登记表

（非医疗设备类）
	设备名称
	

	产品品牌
	
	产品型号
	

	供应商名称
	

	供应商地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	供应商性质
	□生产厂家   □代理商    □建筑商    □其他

	授权人
	
	授权人身份证号
	

	被授权人
	
	被授权人身份证号
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	产品销售

客户名单

（不够填写可另附材料）
	医院名称
	联系人
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、                   
调研响应函
                          （响应供应商名称）系中华人民共和国合法企业，我方就参加本次调研响应有关事项郑重声明如下：

一、我方完全理解并接受本次设备调研公告所有要求。

二、我方提交的所有响应文件、资料都是准确和真实的，如有虚假或隐瞒，我方愿意承担一切法律责任。

三、我方承诺，以后的采购价格不高于此次调研响应报价，设备性能参数、配置、维保服务不低于此次调研响应。

电话 ：               
法定代表人或被授权人（签字）： ______________

响应供应商名称（公章）： _____________    

 __    __年__    __月__  __日

四、

法定代表人授权书（非法人代表参与调研时提供）
致: 洛阳市第五人民医院

             （响应供应商法定代表人姓名及身份证号）为          （响应供应商名称）的法定代表人，特授权              （被授权人姓名及身份证号）代表我单位全权办理上述项目的设备调研、响应等具体工作，并签署全部有关文件、提供资料、参与对接。我单位对被授权人的签字负全部责任。在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人签字：_________           法定代表人签字：__________

响应供应商名称（公章）

年  月   日

五、响应供应商资格证明文件

六、其他证明文件（如有）

1
7
3

