附件二


附件1
温州医科大学附属眼视光医院
询价采购

报价文件

正或副  本
报 价 人 名 称：                           
                                               （加盖企业公章）

采  购  编  号：                           
项  目  名  称：                           
年     月     日

附件2
  报价一览表

报价人名称：                             国别/地区：                                     采购编号：

	设备名称
	型号规格
	制造商全称
	数量（台）
	报价方式
	报价货币
	报价总价
	交货日期
	质保期
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	报价总价（大写）


报价人名称（盖章）：

代表（签字）：

日 期：  年  月  日

附件3
  详细配置清单
项目名称：                                       采购编号：
	序号
	产品名称、品牌
	规格及技术参数
	原产地

（生产厂家）
	数量
	单价
	合价
	质保期
	说明

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：表中详细配置栏里报价人需提供产品每一可拆卸部件的名称、规格型号及性能，此表可按原有格式进行复制。
报价人全称（盖章）：

代表（签字）：

日期：    年   月   日
附件4
  响应偏离表
项目名称：                       采购编号：                     
	序号
	技术参数、配置和商务条款
	报价规格及配置
	响应 / 偏离
	说   明

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


注：表中技术参数、配置和商务条款栏里请根据采购公告中列明的各详细参数、配置及商务条款逐一对比进行响应。
报价人全称（盖章）：

代表（签字）：

日 期：  年  月  日
附件5
设备使用期间所需耗材价格清单
项目名称：                                    采购编号：

	序号
	名  称
	规格型号
	原产地/制造商
	单位
	单价（人民币）
	使用周期
	说明

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：  1.此表仅提供了表格形式，报价人可按此表格复制。

       2.如果无此内容，报价时需说明。

报价人全称（盖章）：

代表（签字）：

日期：    年   月   日
附件6
质保期满后维修相关报价一览表

报价人名称：                             国别/地区：                                     采购编号：

	设备名称
	型号规格
	制造商全称
	数量（台）
	年保费用
	单次维修费用
	备注

	
	
	
	
	
	
	


报价人名称（盖章）：

代表（签字）：

日 期：  年  月  日

附件7
质保期满后二年内主要零配件报价单 

（不计入报价总价）

	序号
	名称
	型号规格
	原产地/制造商
	单 位
	单  价
	备  注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


报价人全称（盖章）：
代表（签字）：

日期：    年   月   日
附件8
  同类产品的销售业绩

项目名称：                            采购编号：

	序号
	用户名称
	型号规格
	数量
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：报价人可按此表格式复制。
报价人全称（盖章）：
代表（签字）：

日期：    年   月   日
附件9
  资格证明文件 

（1）法定代表人授权书

温州医科大学附属眼视光医院：

                   （报价人全称）法定代表人               授权                （全权代表姓名）为全权代表，参加采购编号        项目名称        的报价活动，全权代表我方处理采购活动中的一切事宜。

法定代表人 (签字)：

          报价人全称（公章）：

          日期：     年    月   日

附：

授权代表姓名（签字）：                                 
职务：

详细通讯地址：

手机：

电话：

传真：

邮政编码:

  身份证：
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