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医用耗材配送企业遴选申请
太康县人民医院： 
我司作为中国境内合法合规的医用耗材、试剂配送企业，经营资质、硬件设施、人员配置等条件均符合贵院医用耗材、试剂配送企业遴选要求，特此申请参与此次医用耗材配送企业遴选。现我司委托作为授权代理人，负责本项目后续工作。我司承诺，提供递交的资料均合法有效。 

法人（签字或盖章）： 

授权代理人（签字或盖章）：
 
授权代理人联系电话： 

企业公章 

 年    月    日 
备注：法人身份证正反面复印件（加盖公司公章）、授权代理人身份证正反面复印件（加盖公章）
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太康县人民医院医用耗材公开遴选报价表
	遴选序号
	医用耗材代码（27位）
	遴选名称
	产品名称
	产品代码
	型号规格
	材质
	注册证号
	注册证适应范围
	生产企业
	报价单位（示例：个）
	报价(元）
	河南省平台挂网价（元）
	参选企业
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



说明：1.“遴选序号”按参选项目序号编制；2.“遴选名称”按所参选项目名称编制；3.所填产品信息应与河南省医药采购服务平台目录中相符。4.报价应是参选品种最小包装的价格，报价不得高于截止报名日省平台挂网价。5.错报及漏报造成的后果由参选人自行负责。														
联系人：　　　             电话：　　　　　　     　邮箱：														
参选人（盖章）：                               法定代表人签字：





























































附件2
医用耗材配送企业遴选条件审查表
	序号
	遴选条件
	符合条件打√ , 否则打×
	证明材料（复印件加盖公章并按顺序装订，原件备查）

	1 
	符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条的规定要求
	具有独立承担民事责任的能力
	
	（1）企业法人证书
（2）《营业执照》、《经营许可证》

	
	
	具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度
	
	以下平台的查询记录截图：（1）中国裁判文书网站；（2）“信用中国”网站；（3）中国政府采购网的“政府采购严重违法失信为记录名单”；（4）中国市场监管行政处罚文书网；（5）国家企业信用信息公示系统

	
	
	有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录
	
	出具上年度纳税信用评价信息（复印件加盖公章）以及近6个月连续3个月缴纳社会保障资金的记录（复印件加盖公章）

	2 
	配送企业必须具有“招采子系统”的配送企业资质
	
	附佐证材料

	3
	配送企业为同一法定代表人，不得同时参加遴选活动
	
	医学装备科审核

	医疗机构复核结果
	该配送企业是否能参与遴选：  是□     否□
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附件3
医用耗材配送企业遴选申请
太康县人民医院： 
我司作为中国境内合法合规的医用耗材、试剂配送企业，经营资质、硬件设施、人员配置等条件均符合贵院医用耗材、试剂配送企业遴选要求，特此申请参与此次医用耗材配送企业遴选。现我司委托作为授权代理人，负责本项目后续工作。我司承诺，提供递交的资料均合法有效。 

法人（签字或盖章）： 

授权代理人（签字或盖章）：
 
授权代理人联系电话： 

企业公章 

 年    月    日 
备注：法人身份证正反面复印件（加盖公司公章）、授权代理人身份证正反面复印件（加盖公章）
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附件4

太康县人民医院医用耗材公开遴选报价表
	遴选序号
	医用耗材代码（27位）
	遴选名称
	产品名称
	产品代码
	型号规格
	材质
	注册证号
	注册证适应范围
	生产企业
	报价单位（示例：个）
	报价(元）
	河南省平台挂网价（元）
	参选企业
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



说明：1.“遴选序号”按参选项目序号编制；2.“遴选名称”按所参选项目名称编制；3.所填产品信息应与河南省医药采购服务平台目录中相符。4.报价应是参选品种最小包装的价格，报价不得高于截止报名日省平台挂网价。5.错报及漏报造成的后果由参选人自行负责。														
联系人：　　　             电话：　　　　　　     　邮箱：														

参选人（盖章）：                               法定代表人签字：
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