
中山市口腔医院

需求调研资料

	项目名称：
	中山市口腔医院2026年医师节服装采购项目

	供应商名称：
	

	联系人 ：
	

	联系方式：
	

	邮箱：
	


声  明

	重要提示：本调研为采购需求制定前的市场摸底，不构成采购邀请或要约。供应商提交的调研资料仅作为采购需求编制的参考依据，最终采购需求以正式发布的采购文件为准。


1.请如实、完整填写各项内容，确保所提供信息真实、准确、有效。

2.涉及资质、产品参数、检测报告等证明材料，请在对应位置注明“详见附件”，并将相关材料作为附件一并提交。

3.本项目严禁各供应商进行恶意串通、恶意竞争或其它违规行为，一经查实，将上报监督部门。

4.供应商需为本次调研提交的所有资料真实性负责。

5.供应商提供的所有调研材料，均需加盖公章。
一、供应商基本信息
	企业名称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	成立时间
	

	企业性质
	□生产厂家 □代理商 □经销商 □其他：

	注册资本
	万元人民币

	员工总数
	人

	法定代表人
	

	项目联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	本地服务机构
	□有（地址：                  ） □无 □拟设立

	制造商授权
	□是（提供授权书） □否（本公司为制造商）


二、企业资质与认证
	序号
	资质/认证名称
	发证机关
	证书编号
	有效期至
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


2.2 产品专项资质

（如涉及，请填写具体资质名称及等级，如：CCC认证、节能产品认证、环境标志产品认证、涉密信息系统产品检测证书等
____________________________________________________________
2.3信息安全与数据保密
（如产品涉及信息系统、数据处理，请填写以下内容）
	是否涉及患者数据处理
	□是 □否

	是否符合网络安全等级保护要求
	□是（等级：     级） □否

	是否通过数据安全认证
	□是（认证名称：        ） □否

	数据保密措施
	

	是否提供保密协议
	□是 □否


三、产品信息

3.1产品基本信息

	序号
	物资类别
	物资名称
	品牌规格型号
	生产厂家
	产地
	年预估用量
	计量单位

	1
	□办公用品 □清洁用品 □劳保用品 □被服类 □后勤设备 □维修耗材 □食堂物资 □其他
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


（如物资品类较多，可另附详细清单作为附件）
3.2 主要产品详细介绍

（请对主要产品的功能特点、技术优势、应用场景等进行详细介绍，可附产品彩页）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
3.3 产品配置清单（如有）

（请详细列出各产品的标准配置、可选配件、随机附件等）

	序号
	所属货物名称
	配置项名称
	规格型号
	数量
	备注

	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.4 产品兼容性与扩展性（适用于信息设备类）
（请说明产品与现有设备的兼容性、系统扩展性、升级能力等）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
3.5医院环境适用性要求
如产品为信息化设备或系统，请填写以下内容
	是否支持与HIS系统对接
	□是 □否

	是否支持与PACS/LIS系统对接
	□是 □否

	支持的接口标准
	□ HL7 □ DICOM □ Web Service □ API接口 □ 其他：

	是否提供接口开发支持
	□是 □否

	对接案例
	


四、类似项目业绩
（请提供近3年（2023年1月至今）已完成或正在实施的同类产品销售业绩，最多提供5个。）

	序号
	采购单位
	合同金额

（万元）
	供货内容
	项目状态
	项目联系人及电话

	1
	
	
	
	□已完成 □进行中
	

	2
	
	
	
	□已完成 □进行中
	

	3
	
	
	
	□已完成 □进行中
	

	4
	
	
	
	□已完成 □进行中
	

	5
	
	
	
	□已完成 □进行中
	


（请提供合同关键页复印件作为附件，包括合同首页、货物内容页、金额页、签字盖章页等）

五、供货与配送服务
5.1 供货周期

	常规供货周期
	接到订单后        个日历日内完成供货

	应急供货周期
	紧急订单         小时内送达

	配送频次
	□每日配送 □每周   次 □按需配送 □其他：

	运输方式
	

	是否提供装卸服务
	□是（免费） □是（收费） □否

	是否支持分批供货
	□支持 □不支持

	持续供货能力
	□可长期稳定供货（       年以上） □仅短期供货


5.2配送服务方案

（请说明配送服务方案、配送路线、配送人员、质量保障措施等）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
六、售后服务
6.1 质保期承诺
	质保期
	     年（自验收合格之日起计算）

	应急响应时间
	小时内响应，      小时内到达现场

	7×24小时服务
	□是 □否


6.2 质保期后服务方案

（请说明质保期后的服务方案、收费标准、续保费用等）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
6.3 服务网点

（请说明本地及周边服务网点情况）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
七、报价信息

	注意：本次报价仅为市场调研参考，不作为最终采购定价依据。请根据贵单位实际情况提供合理报价。


7.1 报价明细表

	序号
	货物名称
	品牌型号
	数量
	单价（元）
	总价（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	总价
	
	

	运输保险费
	
	

	安装调试费（如有）
	
	

	培训费（如有）
	
	

	质保期服务费
	
	

	其他费用
	
	

	合计总价（含税）
	
	


（如物资品类较多，可另附详细清单作为附件）
7.2 报价说明

（请对报价构成、计算依据、优惠条件等进行说明）

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
八、供应商参与采购需求调查的声明函
中山市口腔医院：
我司清楚知悉并理解贵单位开展本次市场调研的目标主要是为了调查市场主体情况，了解行业市场竞争程度，为项目的成功实施提供更充分的参考和依据，以获得多样化的意见。我司清楚并明晰以下注意事项：
本次市场调研提供的项目需求仅供供应商参考，如果项目需求中存在有歧视性、排他性或限制性的内容，我司能够理解这并不属于采购人的本意。
我司知悉并清楚本次调研仅作为采购人编制采购需求的参考，参与本次调研并不代表取得订单。
（3）我司将根据采购人提供的项目需求，准确提炼采购人本次采购需要达到的功能和使用要求，并根据理解，客观真实提供自己的意见和建议。
（4）我司认为项目需求中有歧视性、排他性或者限制性的内容，将根据本次调查提供的表格模板要求，本着诚实信用原则，真实填写意见和建议。
（5）我司知悉本次调研的项目需求为本项目的初步需求，采购人可视调研情况进行调整，并充分理解采购人在采购需求调查中可能会充分考虑供应商提供的意见和建议，以合理制定本项目的具体采购需求。同时，我司严格履行商业道德，不提供不实意见或建议，或者不以恶意方式和手段影响采购人采购活动正常开展。

（6）我司本次参与调研产品不存在任何侵权等法律纠纷或质疑投诉等情况。

                      供应商（加盖公章）：       

             日期：       年    月    日 
九、调研意见、建议反馈表
	采购需求调研问卷表

	1.本项目“用户需求”是否具有倾向性？如有，该如何修改加以避免？
2、本项目所处行业、产业的产业发展情况
3、本项目所处行业的市场供给情况
4、供应商认为需要提交的建议（对于采购需求等方面的建议）
项目联系人签字：  
供应商名称（加盖公章）：         

日期：       年     月     日            


附件1 中小企业声明函
本公司郑重声明，根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库﹝2020﹞46号）的规定，本公司属于       行业，从业人员       人，营业收入为       万元，资产总额为       万元，属于（中型企业、小型企业、微型企业）；
本公司对上述声明内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。
    公司名称（盖章）：                   
日期：       年    月     日
备注：
1、从业人员、营业收入、资产总额填报上一年度数据，无上一年度数据的新成立企业可不填报。
2、报名人应当对其出具的《中小企业声明函》真实性负责，报名人出具的《中小企业声明函》内容不实的，属于提供虚假材料。
3、报名人为生产厂家的，由生产厂家出具声明函；报名人为代理商（经销商）的，同时出具生产厂家的声明函和代理商（经销商）的声明函。
附件2 法定代表人授权委托书
致：中山市口腔医院
本授权委托书声明：（法定代表人姓名）是注册于（国家或地区）的（供应商名称）的法定代表人，现授权（授权代表姓名，职务）作为我公司的全权代理人，就(项目名称)的市场调研活动，以我方的名义处理与之相关的一切事宜。
本授权书自法定代表人签字（盖个人名章）之日起生效，直至以上项目市场调研活动结束为止。
特此声明。
公司名称（加盖公章）：                                   
地址：                                                  
公司法定代表人（签字或盖章）：                           
公司授权代表（签字或盖章）：                             
授权代表人联系方式（固定电话+手机号码）：                     
日期：        年    月    日
附：授权代表身份证件扫描件或复印件
	身份证件（正反面）扫描件或粘贴复印件


附件清单：

□ 企业营业执照复印件

□ 相关资质证书复印件

□ 类似项目业绩证明材料（合同复印件）

□ 节能产品认证证书（如涉及）

□ 环境标志产品认证证书（如涉及）

□ 医院项目业绩证明材料

□ 其他证明材料：

