附件一：
法定代表人授权委托书
致 江西省人民医院：

兹委托我公司         先生/女士，身份证号：                      ，职务：              联系方式：                ，邮箱：                   ，代表我公司参加贵院此次招标，全权处理招标过程中的一切事项。

有效期限：自     年   月   日至     年   月   日止。

单位名称（盖章）：                                 

法定代表人（签字）：                        

授权委托人（签字）：                                                     
年     月     日

附件二：
全省最低报价承诺书
针对江西省人民医院本次医用耗材招标，我公司作出如下承诺：

一、我公司代理产品的报价为全省最低价。

二、如果产品入围医院采购目录，当出现省内其他单位同一产品的采购价格低于江西省人民医院采购价，我公司将及时调整报价，第一时间通知医疗器械处并提供最新报价单。

三、如我公司未履行上述承诺，医院有权取消我公司或者代理的产品入围资格，并承担差价十倍的处罚。
单位名称（盖章）：                                 

法定代表人（签字）：                        

授权委托人（签字）：                                                     
年     月     日

附件三：
江西省人民医院医用耗材产品信息一览表

	序号
	项目名称
	产品注册证名称
	产品备案号
	规格型号
	计量单位
	生产厂家
	报名企业
	省内其他医院参考价（XX医院，价格）
	省外其他医院参考价（XX医院，价格）
	全省最低价
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


