附件1

海虹街道社区卫生服务中心市场调研单

	公司名称（盖公章）
	
	公司地址
	

	联系人
	
	联系方式
	

	生产厂家
	
	规格型号
	

	展会是否入围或上架
	
	展会单价

（万元）
	

	配置说明（标配）  
	

	保修期限

（出保后年保修价格）
	

	设备维护保养（PM）
	

	出保后设备相应耗材及配件价格（耗材省平台采购的注明流水号），未列明的必需耗材及配件示为免费提供
	

	培训方式（含临床医师操作应用培训、维修工程师培训）
	

	增配及其它

相关承诺
	

	备注
	


被委托人签名：               联系电话（手机）：             日期：     年   月    日

注：非医疗设备项目把问题描述清楚就行，无需对应表格内容。
