济宁市妇女儿童医院
口腔CBCT设备产品推介论证公告

我院根据工作需要，采购口腔CBCT设备，近日召开产品推介论证会议，欢迎具备相关资质的生产厂家、供应商积极参加。具体事项公告如下：
产品推介论证项目名称：口腔CBCT设备。
预算金额及数量：预算金额：52万元，数量1台。
三、推介论证会议时间、地点相关要求：
1、报名时间、方式：凡有意参加投标者，请于2024年2月18日（北京时间）前发送邮箱：jnsfnetyyzbb@163.com进行报名，报名格式：“项目名称+单位名称+联系人、联系电话+营业执照（加盖公章的扫描件）”进行报名。
2、签到时间地点：2024年2月19日（北京时间）13：50-14:00时，在济宁市妇女儿童医院行政楼二楼党员活动室（济宁市供销路12号）。
3、论证会议开始时间：会议于2024年2月19日（北京时间）14:00时开始，按照各生产厂家或经销商签到顺序进行。
四、论证会现场，参会生产商或供应商需提交加盖单位公章的纸质材料，按以下条目整理产品信息：
1、生产厂家或供应商需提供营业执照。
2、医疗器械注册证。
3、法定代表人身份证（或法定代表人授权委托书及被委托人身份证）。
4、所投产品提供详细参数和彩页。
5、用户名单、同类产品成交合同复印件等。
6、填报完相应内容的附件（见附件）。
五、其他注意事项：由于场地所限，各生产厂家或供应商参与论证调研会人数不超过3人，会场保持安静，不得喧哗。
六、技术部分咨询电话：赵主任 0537-2717367
七、公告发布媒介：济宁市妇女儿童医院网站（http://www.jnsfybjy.com/）、山东采购与招标网（https://www.sdbidding.org.cn/）。

附件一：
法定代表人授权委托书
济宁市妇女儿童医院：
我（姓名）        系（供应商名称）            法定代表人，现授权委托我公司的 （姓名、职务或职称）           为我单位参与此次项目的委托代理人，委托代理人在参加该项目过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
委托代理人无转委托权。特此委托。
（附：委托代理人身份证复印件）
委托代理人姓名：           性别：      年龄：       
部门：              职务：            
供应商名称（公章）：               
法定代表人签字：                   
   日期：   年   月  日
附件二: 

设备报价表
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