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潍坊医学院附属医院2020年度招投标备案存档资料

物资耗材集中配送公司遴选报名表
	供应商名称
	

	物资耗材配送种类
	

	物资耗材集中配送主要用户
	

	法定代表人信息
	姓名：                身份证号：                       手机号：

	开户银行
	
	银行帐号
	

	常驻办公地址、固定电话
	

	资
质
证
件

	1. 三合一营业执照（副本）
2. 法人身份证原件、授权代表身份证原件，授权代表证明及近期缴纳的不少于三个月社保金
3. 《医疗器械经营企业许可证》或《医疗器械生产企业许可证》其他必须证照

4. 山东省医疗卫生机构高值医用耗材集中采购配送企业名单中的企业（是/否），如果是需提供公示批次截图及链接。
5. 信用中国/信用山东查询信息企业信息截图
6. 拟合作方案（含水电等环境要求、人员资质要求、技术支持、供货响应及仓储物流、售后服务等）


说明：（1）请依据本登记表内容如实填报，截止于2020年3月24日下午5:00，以PDF格式发送至wyfyzhaobiaoban@163.com；
    （2）对资质审核合格报名登记供应商发送电子版招标文件，未参加资质预审/资质预审未通过者谢绝参加本项目投标活动。
授权报名登记人：                 手机号码：                         E-mail（不可变更）：                  
供应商签章：                          
填报时间：
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