
附件：
货物服务要求/项目要求
1、 采购项目
	编号
	设备名称
	设备型号
	数量

	1
	医用诊断旋转阳极X线射线管组件
	OPTI 150/30/50HC-100
	1套


2、保修期为球管安装正常使用后曝光次数30万次或者4年，以先到为准。 
3、付款方式：安装调试验收合格后付90%，余款10%壹年后无息付清。
4、此次维修后所替换下的旧件，供应商不得将旧件回收。
5、本次采购的球管需适用于西门子vx plus DR 设备。


采购项目询价响应文件 
项目名称：           项目编号：       
致：歙县人民医院   我方已认真阅读了贵方发布的      采购项目（项目编号：         ）的询价公告，接受贵方提出的各项要求，参与该项目询价采购活动。 
  一、报价表：
	序号
	货物名称
	品牌型号
	询价技术要求
	报价技术配置
	响应情况
	数量
	单价
	金额

	1
	　
	
	　
	　
	　
	
	　
	　

	2
	　
	
	　
	　
	　
	
	　
	　

	3
	　
	
	　
	　
	　
	
	　
	　

	合计
	
	　
	　
	　
	
	　
	


供应商名称（加盖公章）：           
法定代表人（签名或盖章）或代理人签名：         
   二、完成日期 
合同签订后 日内按要求实施完毕。 
  三、技术支持与服务承诺：  
  四、有关资质证明材料： 
   1、营业执照复印件加盖公章。
2、税务登记证复印件加盖公章。
接受三证合一 
   3、法定代表人授权委托书原件、法定代表人和代理人的身份证复印件及联系电话。（若法定代表人直接投标，则仅需提供身份证复印件） 
  4、询价公告中要求的其它资格证明文件 
 五、联系方式   
   联系人：      电话：    手机号码： 
   地址： 
                                  供应商名称（盖章） 
                                    年  月  日 


