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	项目名称：
	医疗设备报废处置需求调研
	

	
	
	







供应商名称：                   

日期：             年      月      日






设备回收处置报价单
	序号
	调研内容
	数量
	供应商报价（元）

	1
	数字化X射线透视摄影系统
	1
	

	2
	车载数字化X射线机（DR）
	1
	

	3
	红蓝光治疗仪
	1
	

	4
	紫外光治疗仪
	1
	

	5
	脉动真空灭菌器
	1
	

	合计
	[bookmark: _GoBack]5台
	-
	



注：上述成交报价为供应商回收资产给予南方医科大学中西医结合医院的费用。
填表说明：
1. 本次调研供应商必须按报价表的格式填写，不得增加或删除表格内容。除单价、金额或项目要求填写的内容外，不得擅自改动报价表内容；
2. 本次调研供应商所报价格已含税费、拆除、吊装、运输、墙面/地面修复等一起费用。
3. 本次调研仅作为采购人编制采购需求的参考，参与本次调研并不代表取得订单。
4. 本次调研的项目需求为本项目的初步需求，采购人可视调研情况进行调整。
5. 本项目严禁各供应商进行恶意串通、恶意竞争或其它违规行为，一经查实，将上报采购人。
6. 供应商需为本次调研提交的所有资料真实性负责。
7. 供应商提供的所有调研材料，均需加盖公章。

供应商名称（单位盖公章）：                               
法定代表人/负责人/被授权人（签字）：                     
联系方式（手机）：                                       
日期：     年   月   日

（一）资质证明文件（加盖公章）
1、《营业执照》副本复印件（如非三证合一，同时提供税务登记副本）；
2、再生资源回收备案证明/废旧金属收购业务备案；
3、医疗设备或医疗器械相关资质证明（经营范围需含医疗设备/医疗器械回收）；




（二）法定代表人/负责人证明书（格式） 

法定代表人/负责人证明书
                 现任我单位/组织                   职务，为法定代表人/负责人，特此证明。
有效期限：                             
附：代表人性别：       年龄：     身份证号码：             
注册号码（如有）：                 
企业类型（如有）：                  
经营范围（如有）：                 

供应商（盖章）：
法定代表人/负责人（签字或盖签字章）：

附：法定代表人/负责人身份证复印件
粘贴法定代表人/负责人身份证复印件（正反面）
[bookmark: _Toc256676961]
（三）法定代表人/负责人授权书（格式）反面
正面


法定代表人授权书
致：南方医科大学中西医结合医院
[bookmark: fsmingc_8]本授权委托书声明：（法定代表人姓名）是注册于（国家或地区）的（供应商名称）的法定代表人，现授权（授权代表姓名，职务）作为我公司的全权代理人，就(项目名称)的采购需求调查活动，以我方的名义处理与之相关的一切事宜。
本授权书自法定代表人签字（盖个人名章）之日起生效，直至以上项目采购需求调查活动结束为止。
特此声明。

供应商（盖章）：
法定代表人/负责人（签字或盖签字章）：
被授权人（签字或盖签字章）：
被授权人联系方式：             电子邮箱：
附：代理人身份证复印件
粘贴代理人身份证复印件（正反面）
正面
反面



（四）其他证明材料
CT报废处置同类项目业绩一览表
	序号
	签订合同日期
	项目名称
	客户名称
	处置金额（元）
	处置品牌型号

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	





