关于针灸铜人模型的院内自采公告

我院近期拟就以下项目进行院内自采，欢迎符合条件及资质的相关设备厂商和（或）授权供应商报名参加调研，具体如下：
1、 项目内容：
	序号
	设备名称
	数量
	预算总价
（万元）
	联系人
	联系方式
	备注

	1
	针灸铜人
	2套
	14
	陈工
	5570655
	　



二、材料要求：
	序号
	内容
	备注

	1
	封面
	附件1

	2
	参与论证生产厂家代表和供应商代表有效名片
	

	3
	法定代表人授权书原件及身份证复印件（双面）
	附件2

	4
	设备报价单（含品牌、生产厂家、型号、原产地、到货期）
与保修期后年维保报价
	附件3

	5
	设备详细技术参数
	

	6
	设备特点、优点（独有功能、技术，相比竞品的优势等）
	

	7
	设备标准配置清单及选配件清单
	附件4

	8
	供应商三证
	

	9
	供应商合法销售设备有效授权书（可有效追溯至原厂）、原厂售后服务承诺书
	

	10
	设备生产厂家三证
	

	11
	设备使用年限（铭牌扫描件）
	

	12
	前3年内在政府采购活动中没有重大违法记录的书面声明
	

	13
	省内三级医院中标资料，内容包含中标通知书、配置清单、配套耗材及试剂（包含专机专用，非专机专用）、发票复印件
	

	14
	同类项目国内用户清单
	

	15
	产品彩页（彩页须含关键技术参数）及技术参数白皮书(单独拷贝电子版原件，确保文字、图片清晰可见)
	



三、材料提交方式及时间：
（1）以上资料准备完整，加盖公章后，扫描成PDF文件（确保文字、图片清晰可见）。纸质材料一式两份、电子版一份（用U盘拷贝），提交至厦门市中医院采购办；
（2）报名材料提交时间：2026 年 3 月17日 - 2026年 3 月23日
（3）我院将针对项目择期组织召开院内自采（时间由采购办通知，不再另行挂网公告）；
四、其他说明：
（1）如供应商提供的资质证件等材料有误或不符合要求则自动解除报名资格；
（2）报名材料附件附后，请自行下载。


附件1


产品资料书


设备名称：

公司名称：

联系人：

联系电话：

日期：     年     月     日


附件2
法定代表人授权书原件及身份证复印件（双面）

厦门市中医院：
厦门     有限公司法定代表人          代表本公司授权          （身份证号                   ）为本公司的投标代表人，代表我方参加厦门市中医院           项目的投标，全权代表我方处理投标过程中的一切事宜，包括但不限于：投标、参加开标、谈判、澄清、签约等。投标代表人在投标过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我方均认可并对此承担责任。
有效授权时间:2026年    月    日至2026年    月    日

法定代表人：               （签字）  性别：        身份证号：                    
投标代表人：               （签字）  性别：        身份证号：                    
公司名称（全称并加盖公章）：              公司
详细通讯地址：厦门市思明区                      
邮政编码：361009   公司联系电话：               

法定代表人和投标代表人身份证正反面复印件（复印件必须加盖公章）
	法人身份证正面
	法人身份证背面

	授权代表身份证正面
	授权代表身份证背面



附件3
报价单

货币单位：人民币
	序号
	设备名称
	品牌
	型号
	数量
	生产厂家
	单价（元）
	总价（元）

	1
	
	
	
	
	
	
	

	保修期
	
	保修期后年维保报价
	
	到货期
	

	（本人已确认以上填写信息真实、完整、无误。）



签名                 盖   章：

	

	
	




附件4
	设备标准配置清单及选配件清单

	标准配置清单

	序号
	名称
	数量

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	选配件清单

	序号
	选配件名称
	价格

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	　

	
	
	

	
	
	

	（本人已确认以上填写信息真实、完整、无误。）

签名                 盖   章：
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