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仪征市人民医院医学装备项目调研询价表  
项目名称： 
	品牌、型号
	产地
	价 格
	主要性能、特点
	原厂质保（年）
	周边三家二甲以上医院用户名单、采购时间、联系人及合同价格

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　



  经销商（盖章）                         
联系人：
电  话：
                                                        日  期：
医学装备相关试剂/耗材、器械及易损配件报价表

经销商（盖章）：                          设备名称：                       品牌型号：

表1.相关试剂/耗材（不够可另附页）
	品名
	型号规格
	生产商
	单位
	报价
	项目收费代码、收费标准
	耗材收费代码、收费标准
	省平台中标编码
	27位国家码
	是否开放？有无其它品牌替代？
	耗材消毒后是否可以重复使用？（周期）
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表2.相关器械（不够可另附页）
	品名
	型号规格
	生产商
	单位
	报价
	供应价
	是否有其它
品牌替代？
	预计使用周期

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



表3.易损配件（不够可另附页）
	品名
	型号规格
	生产商
	单位
	报价
	供应价
	是否有其它
品牌替代？
	预计更换周期

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





