阳江市医疗机构医用耗材和检验试剂集中招标（竞价）采购文件                              招标编号： HCZB-GZ-01


     年    市医疗机构
医用耗材集中招标分配送企业资料
投标序号：
投标企业： （盖章）
联系人：                  联系电话：               
附表13                                       

      年度    市医用耗材集中招标(竞价)采购

  配送企业资格证明文件封面
文件编号：第      册   共      册

投标序号：               投标企业名称：（加盖公章）              
配送企业：                    
	序号
	资料名称
	有/无
	备注

	1
	配送企业基本情况
	
	格式见附表14

	2
	配送企业(经营企业)配送承诺书原件
	
	格式见附表15

	3
	《企业营业执照》副本复印件
	
	

	4
	《经营许可证》复印件
	
	

	5
	其它1［请注明文件名称］
	
	

	6
	其它2［请注明文件名称］
	
	


    年   月    日
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联系人：                  联系电话：               
附表14
    年度    市医用耗材集中招标(竞价)采购

配送企业基本情况
投标序号：               投标企业名称：（加盖公章）              
配送企业名称：                                          

配送企业所在地：                                        
配送企业联系电话：                                      
配送企业传真：                                          
配送企业通信地址：                                      
配送企业邮政编码：                                      

配送企业网址：                                          
配送企业电子信箱：                                      
配送企业开户名称：                                      
配送企业开户银行：                                      
配送企业开户账号：                                      
配送企业所授权的代表人名称：                            
代表人联系电话：                                        
联系人：                  联系电话：               
附表15              年度    市医用耗材集中招标(竞价)采购 
配送承诺书（投标人委托其他经营企业配送的）
投标序号：               投标企业名称：（加盖公章）              
我单位                       (企业名称)是合法注册的                   （医用耗材或检验试剂）经营企业。现在此承诺对                            (投标人名称)在本次集中招标(竞价)采购所投的产品（详见下表）承担配送工作。我单位与该企业具体的产品配送事宜，由双方另行订立协议确定，与采购单位无关。

我方保证严格按照《    年    市医疗机构医用耗材集中招标采购文件》及招标方的要求，及时供货并提供全面、完善的服务。

本承诺书有效期限为：_______ 年_  __月__  _日至______ 年_  __月__  _日。

产品购销合同规定的采购期限与本承诺书的有效期限应一致。若交易合同规定的采购期限延期，本承诺期限自动顺延到采购期限届满。
特此承诺。

配送企业名称(盖章):                          
联系电话：                                  
法定代表人(签字):                           
日      期：       年    月    日
配送产品列表：
	标的编号
	标的名称
	生产企业

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注：1、该表格的行数可自行添加。

2、标的编号和标的名称必须与招标文件一致，生产企业名称必须与网上填报的一致。
联系人：                  联系电话：               
附表16             年度    市医用耗材集中招标(竞价)采购
配送承诺书（投标人自行配送的）
投标序号：               投标企业名称：（加盖公章）              
我单位                  （企业名称）是合法注册的                   （医用耗材或检验试剂）生产/经营企业。现在此承诺：对我单位参加本次医用耗材及检验试剂集中招标（竞价）采购所投标的产品承担配送工作。由我单位自行承担对本次招标（竞价）采购招标方的配送和结算工作。

我方保证严格按照《    年    市医疗机构医用耗材集中招标采购文件》及招标方的要求，及时供货并提供全面、完善的服务。
本承诺书有效期限：本承诺书有效期限为：__________年___月___日至_______年___月___日。

产品购销合同规定的采购期限与本承诺书的有效期限应一致。若产品购销合同规定的采购期限延期，本承诺期限自动顺延到采购期限届满。
特此承诺。

投标人名称（盖章）：                                    
联系电话：                                             

法定代表人（签字）：                                    

日期：       年   月   日
配送产品列表：

	标的编号
	标的名称
	生产企业

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注：1、该表格的行数可自行添加。

2、标的编号和标的名称必须与招标文件一致，生产企业名称必须与网上填报的一致。
联系人：                  联系电话：               









递交人应根据所选配送企业，每个配送企业报送一册《配送企业资质证明文件》
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