附件1：
	医疗设备问询表

	产品名称（注册或备案名）
	

	品牌型号规格
	

	注册证号（报名时提供附件附证）
	

	生产商（如进口产品注明产地）
	

	产品标准功能配置（可附页说明）
	

	
	

	
	

	产品可选功能配置（可附页说明）
	

	
	

	选配功能是否提供
	

	适用范围
	

	设备对水、电、建筑等有无特殊要求
	

	
	

	设备配套消耗品及价格（是中标产品请填中标编码）
	是（请填写中标编码）：

	
	否（请填承诺价格）：

	是否需要不间断稳压电源（是否提供）
	需要（）不需要（）    是（）否（）
	是否需要配套工作站电脑（是否提供）
	需要（）不需要（）         是（）否（）

	近三年该设备附近用户名单（本省、市）、采购时间及联系人
	

	售后服务承诺（医疗设备免费原厂质保期≥ 3年）
	

	承诺供货时间
	

	其他说明
	

	
	

	推介厂商代理商（盖章）
	

	代理商和生产企业是否属于中小企业
	代理商  是（）否（）  生产企业  是（）否（）

	联系人及联系方式
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