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昆明医科大学附属口腔医院
资产管理系统采购项目
市场咨询








市场咨询反馈资料




生产企业或供应商名称（盖单位章）：
联系人及联系电话：
日期： 


一、生产企业或供应商基本情况
1、生产企业或供应商基本情况介绍
附：营业执照、服务资格等复印件
1.1企业资格
附：供应商认为本项目咨询应具有的所有资质材料等复印件；格式自拟
1.2人员资格（如有则提供）
附：供应商认为本项目实施应具有的所有人员资质材料等复印件；格式自拟
	1．公司人员

	         人  员
数 量
	
	其他

	总  数
	人
	

	拟为本项目提供的
人员总数
	项目组成员：
	支持人员：

	2.拟派往本项目的管理人员和技术人员

	人员类别
	从事本专业工作时间

	
	姓  名
	从事本项目工作年限
	备  注
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供应商名称：                        
单位性质：                          
成立时间：        年       月       日
经营期限：                          
姓名：            性别：            年龄：            职务：            
系                        （供应商名称）的法定代表人。


特此证明。

附：法定代表人身份证复印件



供应商名称：（盖单位章）

   年   月   日
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3、法定代表人授权委托书

致：                  
本授权书声明：  （供应商全称） 的法定代表人代表本公司授权（委托代理人姓名）为本公司合法代理人，就贵方组织的有关（采购项目名称）的采购需求征集，以本单位名义处理一切与之有关的事务。

          法定代表人：（签字）

供应商名称：（盖单位章）

签发日期：   年   月   日
附：
委托代理人姓名：
职务：
身份证号码：
详细地址：
电话：
注: 委托代理人身份证复印件附在此页。






二、项目具体内容
医用耗材及资产管理系统采购项目实施方案、市场行情、系统功能、技术架构、售后服务等
格式自拟


3、 项目成果文件
供应商三年内相关工作经历、业绩（附合同）、实施案例等
格式自拟



四、项目周期时限
医用耗材及资产管理系统进场时间计划表
格式自拟

五、合理化建议
格式自拟

六、收费标准单
格式自拟

