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采购项目信息一览表

	序号
	产品注册证名称
	注册证号
	生产企业
	型号规格
	计量单位
	方法学
	收费代码
	收费标准
	全省最低价、省级采购中心中标价、挂网价
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	省级三甲医院
（名称）
	本省挂网价（ID号）
	其他省挂网价
	其他省中标价
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 表格不可手写，行数不够可自行添加，须另以EXCEL电子表格形式发送至器械处邮箱qxk86896028@163.com。       
2.省内尚未开展的项目，填写外省知名三甲医院价或挂网价及挂网ID号，并提供依据（合同、22年发票）。
3.请各企业秉持诚信的原则，按要求认真填写，价格真实，资料可靠，不得涂改，如信息有误，后果自负。          




投标企业（盖章）：                                      

法人或被授权人签字：                  

联系方式：

邮箱：



附件二：
承诺函

致：江西省人民医院      

在审阅了采购公告后，我方决定依照法规和贵院的相关要求，参与此次检测试剂等耗材采购活动。
我方参与谈判项目和产品为附表一所填写的内容，检测所需主试剂、辅助试剂及相关耗材均已一并列明。保证所需提供的全部材料的真实、合法，若提供虚假文件材料我方愿承担全部责任，院方有权取消竞标谈判资格。
我方承诺在保证产品质量的前提条件下以省内最低报价参与谈判，当出现省内其他单位同一产品的采购价低于江西省人民医院采购价，我方将及时调整报价，第一时间通知医疗器械处并提供最新报价单。
我方承诺，不会在此次检测试剂等耗材采购过程中有任何违规违法行为。



投标企业（盖章）：
法定代表人（签字）：
被授权人（签字）：
日    期：
