齐齐哈尔医学院附属第三医院市场调研单

项目编号：FSDY-YLSB2024017(彩色超声诊断系统调研项目)

	设备名称
	

	品牌
	
	规格型号
	

	是否为进口设备
	
	医疗器械注册证号
	

	生产企业
	
	本地区一级授权代理商
	

	生产企业联系电话
	
	生产企业

规模
	□大型/□中型/□小微型

	意向供货价格
	单价：                                 （人民币）

	详细参数及配置明细

（标准配置）
	（填写说明：请详细写明设备参数，如有产品彩页、详细配置单等资料也可附在本表后面，作为本表附件与本表一同提交）

	同型号产品销售记录
	1.医院名称：                  成交型号：

成交数量及单价：            成交日期：

额外配置等其他情况：

2.医院名称：                  成交型号：

成交数量及单价：            成交日期：

额外配置等其他情况：

3.医院名称：                 成交型号：

成交数量及单价：            成交日期：

额外配置等其他情况：

……

（填写说明：请填写同品牌同型号设备在其他三级医院成交价格（至少三家，省内优先）、并且提供相关同品牌、同型号产品销售凭证（发票、中标通知书、合同任选一种），附在本表后面，作为本表附件与本表一同提交） 

	标准保修期限及相关售后服务内容

（如分开质保，请分别注明主机、配件质保期）


	

	出保后每年保修参考价
	

	是否有专机专用配套耗材
	有专机专用耗材           □ 无专机专用耗材

	专机专用耗材名称及单价：
	

	设备所需耗材参考价格

（属于省阳光平台挂网产品的，请注明。）
	

	可选配或增配的配件（软件）价格
	

	备注
	


我公司承诺以上内容完全真实，并对所提供文件的真实性、有效性负责，绝无弄虚作假。

调研数据提交企业：                    （单位公章）：

企业授权代表签名：                      联系电话（手机）：           

  日期：     年   月    日

