应询供应商需提交文件资料清单

1、项目一览表；
2、应询供应商营业执照复印件；
3、应询供应商为制造商的，须提供医疗器械生产许可证(进口产品除外)；应询供应商为经销商的，所投产品若属于三类医疗器械，须提供医疗器械经营许可证，所投产品若属于二类医疗器械，也可提供二类医疗器械的经营备案凭证，所投产品若属于一类医疗器械，则无须提供此项。
4、所投产品若属于第一类医疗器械，应提供《第一类医疗器械备案凭证》及其备案信息表复印件，所投产品若属于第二类或第三类医疗器械，应提供完整的《医疗器械注册证》及其附件复印件，证件必在有效期内(加盖单位公章)。
5、应询供应商法定代表人授权书原件（并提供有效的法定代表人身份证复印件及授权代表身份证复印件；若为法定代表人直接参加的可不需此件），联系人及联系方式。
6、无重大违法记录书面声明原件；
7.供应商认为须提供的其它资料。

修水县妇幼保健院设备采购需求调查应询文件
应询供应商：                  
联系人：                  
联系方式：                  
日     期：                  
应询供应商资格及响应文件内容承诺书
修水县妇幼保健院：
我方（填写“应询供应商全称”）已认真阅读“ 修水县妇幼保健院设备采购需求调查征集”文件的相关内容，完全理解并严格按照有关要求参与本次征集的工作，并对应询供应商资格及响应文件内容做出如下承诺：
1、我方在此书面声明，我方具有本次产品的供货及售后服务能力。本声明如有虚假或不实之处，我方将失去合格应询供应商资格。具体承诺条款如下：
(1)我方未被人民法院列入失信被执行人的；
(2)我方或我方法定代表人或拟派项目经理（项目负责人）未被人民检察院列入行贿犯罪档案的；
(3)我方未被工商行政管理部门列入企业经营异常名录的；
(4)我方未被税务部门列入重大税收违法案件当事人名单的；
(5)我方未被政府采购监管部门列入政府采购严重违法失信行为记录名单的；
(6)没有应询供应商资格中第6点所列关联情形。
2、此次参与应询所提供的全部材料和数据，已经认真核对和检查，认为均真实、准确和完整，我方对此负责，愿承担由此引起的一切行政和法律责任，并保证违规违约后自愿接受采购人的处理。
特此承诺！
应询供应商（全称并加盖单位公章）：             
单位负责人（或供应商代表）签字：
日期：    年   月   日
二、应询供应商营业执照复印件
三、医疗器械生产（经营）许可证
应询供应商为制造商的，须提供医疗器械生产许可证(进口产品除外)；应询供应商为经销商的，所投产品若属于三类医疗器械，须提供医疗器械经营许可证，所投产品若属于二类医疗器械，也可提供二类医疗器械的经营备案凭证，所投产品若属于一类医疗器械，则无须提供此项
四、医疗器械注册证或备案凭证
所投产品若属于第一类医疗器械，应提供《第一类医疗器械备案凭证》及其备案信息表复印件，所投产品若属于第二类或第三类医疗器械，应提供完整的《医疗器械注册证》及其附件复印件，证件必在有效期内(加盖单位公章)
五、单位负责人授权书
我方的单位负责人（填写“单位负责人全名”）授权（填写“供应商代表全名”）为我方的供应商代表，代表我方参加  修水县妇幼保健院设备采购需求调查征集  项目（项目编号：ZDZB(QZ)-XX2022009）的响应谈判，全权代表我方处理响应、质询、谈判过程的一切事宜，包括但不限于：递交响应文件、参与质询、谈判、澄清、签约等工作。供应商代表在响应谈判过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我方均予以认可并对此承担责任。
  供应商代表无转委权。特此授权。
（以下无正文）
单位负责人：      身份证号：     手机：              
供应商代表：       身份证号：     手机：              
 
授权方
供应商：（全称并加盖单位公章）
单位负责人签字或盖章：                   
 
接受授权方
供应商代表签字：
签署日期：    年   月   日
                   
附：单位负责人、供应商代表的身份证正反面复印件
六、无重大违法记录书面声明原件
修水县妇幼保健院、：
参加选型论证征集活动前三年内，我方在经营活动中没有重大违法记录，也无行贿犯罪记录。
特此声明。
应询供应商（全称并加盖单位公章）：                 
供应商代表签字：                 
日期：                       
七、供应商认为须提供的其它资料




