	项目名称
（挂网名称）
	
	公司
	

	联系人/电话
	
	电子邮箱
	

	注册证号
	（可另附页）
	Ⅰ类       Ⅱ类       □Ⅲ类
注册证截止日期：     年   月   日

	厂家名称
	
	□营业执照     医疗器械生产许可证/二类凭证
许可证截止日期：     年   月   日

	一级经销商名称
	
	□营业执照     医疗器械经营许可证/二类凭证
许可证截止日期：     年   月   日

	二级经销商名称
	
	□营业执照     医疗器械经营许可证/二类凭证
许可证截止日期：    年   月   日

	三级经销商名称（...可自行增加）
	
	□营业执照     医疗器械经营许可证/二类凭证
许可证截止日期：     年   月   日

	报名公司名称
	
	□营业执照     医疗器械经营许可证/二类凭证
许可证截止日期：     年   月   日

	授权时间
（按照经销商顺序排列）
	□    年   月   日
□ 本次项目完成
	中标通知书
合同复印件
（优先提供三甲医院）
	医院名称： 
医院名称：
医院名称：           

	是否为专机专用试剂:  □是   否
公司未如实反映专机专用试剂情况，中标资格将被取消且保证金不予退还。

报名联系人签字：




































注：报名材料须按以上顺序排列
审核人：                      审核时间：

	中山大学附属第三医院粤东医院试剂明细报价表

	供应商名称：                                     联系人、联系方式：

	序号
	药交ID
	产品编码
	注册证号
	名称（按注册证）
	规格型号
	单位
	方法学
	生产厂家
	收费项目名称
	收费编号
	收费标准
	可使用人份数
	每人份报价（元/人份）
	单位报价
（元/盒）
	平台挂网价（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：1.收费标准需要按照梅州市公立医院基本医疗服务价格三级医院标准进行填写。    2.《试剂明细报价表》需加盖公司红章。
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