手术室麻醉机支臂及移动推车

推介表
（本表需准备10份）
产品名称：

产品生产厂家或供应名称： （请盖章确认）
公司地址：
联系人： 
联系电话：
日期：   年   月   日
一、产品型号图片
	序号
	产品型号
	图片

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


一、产品性能参数和报价（说明硬件参数等）
1.产品性能（如有多个产品分别列表介绍）
	序号
	参数
	描述

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  2.产品在功能、使用上有何限制条件

单台设备预算报价（如有多个产品分别报价)：

麻醉机支臂
（1）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）
（2）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）

（3）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）

移动推车

（1）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）
（2）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）

（3）产品型号___________大写：                        元 （小写：￥           ）

二、选配功能、配件
	序号
	功能、配件名称
	描述
	预算（元/台）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


五、维护期和售后服务

五、  典型用户名单
	医院名称
	产品名称
	成交单台（万元）
	成交时间
	联系人
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


八、 需提供资料
1、产品相关认证证书或资料；

2、公司资质等证书；

注意事项及说明
  1.请按要求提供以上资料并按顺序装订成册（备10册）。   
 2.产品介绍时间不超过10分钟，需要实物产品展示，同时采用PowerPoint演示 。     
3.产品介绍结束后根据是情况可第二次书面报预算，现场提供统一格式的报价表。
     4.当天最少按规定时间提前半小时在信息科科报到，按报到时间先后顺序进场。
5.郑重提示：产品现场推介会目的是为我院对该产品的认知和采购提供参考，并非正式采购会议，正式采购程序将按国家各级部门或我院的相关规定办理。
  联系地址：佛山市高明区康宁路1号
邮政编码：528500  
联系电话: 0757-88688809  88882172
                                佛山市高明区人民医院信息科 
