附件1：

	昭平县人民医院
医疗设备采购项目市场调研报名表


	设备名称
	
	品牌
	
	产品型号
	

	报名单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	

附
件

	有相关附件打“√”：

	
	生产厂家-《医疗器械生产许可证》□
生产厂家-《中华人民共和国医疗器械注册证》□
生产厂家-《营业执照》□   
生产厂家- 产品彩页 □
其他材料（如有）：







	报名人签名:
	时间：       年     月    日 




注：此页必须粘贴至档案袋封面



附件2：

医疗设备采购需求及市场调查问卷
一、项目概况
1、项目基本概况
项目名称：昭平县人民医院 2025 年医疗资源优化和服务提质项目增加设备采购
采购单位：昭平县人民医院
采购地址：昭平县昭平镇永安街13号
2、调查产品名称
	[bookmark: _Toc26602][bookmark: _Toc24653]序号
	使用科室
	产品名称
	数量
	主要功能需求

	1
	中医康复科
	平衡功能训练检测系统

	1台
	1. 系统具有平衡功能障碍的快速、系统、准确的检测评估，并打印评估结果；
2. 系统根据检查评估结果智能制定针对性、个性化的平衡功能训练方案；
3. 平衡功能评估、训练过程的操作简便、易学，节省人力；
4. 使用年限至少大于8年。

	2
	中医康复科
	成人认知能力测试与训练仪
	1台
	1. 系统具有认知功能障碍的快速、系统、准确的检测评估，并打印评估结果；
2. 系统根据检查评估结果智能制定针对性、个性化的认知功能训练方案，适用于不同类型、不同阶段认知障碍的康复训练方案；
3. 使用操作简便、易学，节省人力；
4. 使用年限至少大于8年。

	3
	中医康复科
	言语认知康复评估与训练系统
	1台
	1.系统同事具有言语认知功能障碍的快速、系统、准确的量化检测评估，并打印评估结果；
2.系统根据检查评估结果智能制定针对性、个性化的言语认知功能训练方案，适用于不同类型、不同阶段言语认知障碍的康复训练方案；
3.使用操作简便、易学，节省人力；
4.使用年限至少大于6年。

	[bookmark: _Toc8052]4
	中医康复科
	注射微量泵（双泵）

	1台
	1. 具有功能显示屏，高精准泵注功能；
2. 使用操作简便、易学；
3. 使用年限长。
















[bookmark: _GoBack]▲1.承诺函
承诺函
致：昭平县人民医院：
我公司已充分知悉并了解了贵院针对本次采购需求调查内容，我方针对本次调查问卷的建议或者意见都已在本记录中进行了反映。
我方同意贵方无偿采用我方提交的采购需求调查问卷全部或部分内容作为贵方采购需求的内容，并无需承担任何责任。

本公司将严格遵守上述事项，并对其真实性负责。


单位名称：          （盖公章）
联系人：             
联系电话：           
[bookmark: _Hlk85126858]日    期：2025年  月  日

▲2、资料要求
（1）营业执照副本复印件加盖公章
（2）医疗器械经营许可证或生产厂家医疗器械生产许可证复印件加盖公章
（3）拟提供产品医疗器械注册证复印件加盖公章
（4）产品彩页
（5）其它供应商认为需要提供的材料


[bookmark: _Toc24690]
▲3、市场调查情况说明

（1） 拟投产品历史成交信息（格式自拟，附中标（成交）通知书）
	序号
	产品名称
	制造商或服务商
	规格型号
	成交价
	采购单位
	成交时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




（2） 若拟投产品无历史成交信息，请说明理由：


▲4、技术参数文件
例：
	序号
	仪器设备名称
	技术参数及主要配置清单
	 备注

	1
	
	 
	



特别注意：如有标星号的参数，须列举三家能满足的品牌及型号，没有其他品牌型号能满足的参数必须特别标明，并说明理由，否则报名无效。
[bookmark: _Hlk78289943]























[bookmark: _Toc37256575][bookmark: _Toc5245]
▲5、报价一览表
	序号
	设备名称
	数量
	品牌
	规格型号
	金额（元）
	备注

	1
	
	1套
	
	
	
	

	合计（元）：                 大写（元）：




注：以上报价应包含本项目所需的一切费用。

单位名称：              （单位盖章）

日    期：2025年  月  日














6、商务建议文件

供应商可根据附件所列商务要求提出本行业通行或对有利于项目开展的商务建议，格式自拟。



7、潜在供应商认为需要提供其他说明或相关资料




备注：
1.上述所需提供材料带“▲”为必须提供材料。
2.贵公司需同时提供纸质版文件及扫描文件(盖章）电子版材料。
3.电子版材料提供方式：提供扫描文件(盖章）一份以及可编辑的Word格式电子文件一份。将电子版材料存至U盘放入文件袋内。
4.纸质版提交方式：到设备科办公室现场提交或邮寄至：广西贺州市昭平县人民医院设备科雷琦(收），联系电话：13737898122
5.附件表格为例表，供应商根据项目特点自行修改。
6.材料递交时间：本公告发布之日起7日内，以收到邮件日期为准。

