[bookmark: _Toc264644280][bookmark: _Toc177738089][bookmark: _Toc181712928][bookmark: _Toc2072007][bookmark: _Toc494528992][bookmark: _Toc186121323]一、报名携带资料（1+2）
1、根据实际情况选择1.1或1.2：
1.1 法定代表人前往时：凭法定代表人身份证明书（原件，不接受复印或扫描打印件，单独手持一份无需装订）、本人身份证（原件）
1.2 委托代理人前往时：法定代表人授权书（原件，不接受复印或扫描打印件，单独手持一份无需装订）、本人身份证（原件）
2、资格证明文件参考格式（证照材料仅需提供复印件，需装订成册。如报名多个包的，资格证明文件请按包装订）

备注：
1、 供应商应在报名前准备好上述资格证明文件（证照材料仅需提供复印件）并装订成册在报名现场递交，资格证明文件审查通过后方可报名并参与本项目遴选（审核通过的资格证明文件不退还）；资格证明文件审查不通过的供应商无法报名并参与本项目遴选。
2、 [bookmark: _GoBack]因项目申请文件递交时间地点后续邮件通知，请供应商准确填写联系邮箱并密切关注邮件信息。




二、格式要求
[bookmark: _Toc177738090][bookmark: _Toc2072008][bookmark: _Toc494528993][bookmark: _Toc186121324][bookmark: _Toc181712929]1.1 法定代表人身份证明书
兹证明    （姓名）在我单位任        职务，系            （供应商）的法定代表人。以本单位的名义参加华中科技大学同济医学院附属同济医院医用耗材遴选入院项目(项目编号：HBCZ-2602050135-X26005)中（包号      ）的遴选申请活动。授权委托人在相关过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我司均予以承认。

供应商（盖章）：                     
法定代表人（签字/章）：                 
性别：              年龄：           
身份证号码：                         
时间：_____    年__   ___月___   __日

	法定代表人身份证（双面复印件）：




1.2 法定代表人授权书
本授权委托书声明：我        （姓名）系                  （供应商）的法定代表人，现授权委托           （姓名）为我的代理人，以本单位的名义参加华中科技大学同济医学院附属同济医院医用耗材遴选入院项目(项目编号：HBCZ-2602050135-X26005)中（包号      ）的遴选申请活动。授权委托人在相关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。
代理人无转委托权，特此委托。
供应商（盖章）：                            
法定代表人（签字/章）：                        
代理人：          性别：      年龄：        
身份证号码：                  职务：        
授权委托日期：        年        月        日

	法定代表人身份证（双面复印件）：


	被授权人身份证（双面复印件）：






2 资格证明文件参考格式（需装订成册）

	

	华中科技大学同济医学院附属同济医院医用耗材遴选入院项目

	
单位名称：                 
（公章）
报名包号：                 
产品名称：                 
联 系 人：                 
电    话：                 
邮    箱：                 


	日期      年    月    日




2.1供应商信息登记表
	华中科技大学同济医学院附属同济医院医用耗材遴选入院项目
所投包号：          
产品名称：          

	信息
	填写内容
	备注

	单位名称
	···
	

	单位地址
	···
	

	联系人
	···
	

	联系电话
	···
	

	邮箱
	···
（该邮箱为后期通知申请文件递交时间地点的联系邮箱，请供应商仔细填写并密切关注邮件信息）
	

	产品制造商/品牌
	···
	

	拟投规格（如有）
	···
	

	产品医疗器械注册证号
（医疗器械备案证号）
	···
	

	授权截止有效期
	···
	

	C码
	
	仅包5和包9填写

	···
	···
	



备注：我方已确定并登记上述产品品牌规格（以资格证明文件中的医疗器械注册证（医疗器械备案凭证）认定），并提供了唯一授权资料，该内容在后期不做更改，如有不一致的，我方的遴选申请将不再有效。

供应商法定代表人（签字/章）或委托代理人签字：         
供应商名称（签章）：                       
时间：           年           月          日


2.2供应商基本基本资格条件承诺书

[bookmark: _Hlk161693574][bookmark: _Hlk161693525]致：遴选人
我方承诺完全满足下列规定；
（1）具有独立承担民事责任的能力；
（2）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（3）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（4）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（5）参加遴选活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录：
A. 我方未因违法经营被追究过刑事责任；
B. 我方未因违法经营被责令停产停业、吊销许可证或者执照；
C. 我方未因违法经营被处以较大数额罚款等行政处罚。
（6）满足法律、行政法规规定的其他条件。
诚信遴选，材料真实。保证所提供的全部材料、内容均真实、合法、有效，保证不出借或者借用其他企业资质，不以他人名义参与遴选，不弄虚作假。
我方保证上述信息的完整、客观、真实、准确，并愿意承担我方因提供虚假材料谋骗取入院所引起的一切法律后果。

供应商名称（签章）：                       
时间：           年           月          日




2.3供应商证照材料（仅需提供复印件）
2.3.1 供应商营业执照复印件。

2.3.2.特定资格要求1：
（1）拟供产品为一类医疗器械的，须同时提供产品的《医疗器械备案凭证》及制造商的《医疗器械生产备案凭证》。
（2）拟供产品为二类医疗器械的，须同时提供供应商的《医疗器械经营备案凭证》、产品的《医疗器械注册证》及制造商的《医疗器械生产许可证》。
（3）拟供产品为三类医疗器械的，须同时提供供应商的《医疗器械经营许可证》、产品的《医疗器械注册证》及制造商的《医疗器械生产许可证》。
（4）国家另有规定的从其规定。

2.3.3特定资格要求2：
如供应商不是拟供产品制造商，应提供产品制造商针对供应商的唯一授权文件，授权有效期应不少于6个月。
同一产品仅接受一家代理商参与本项目遴选（以医疗器械注册证（医疗器械备案凭证）是否一致作为是否属于同一产品的评判标准），如出现同一产品多家代理商均具备授权报名又无法协商最终参与遴选供应商的，以报名时间在前的供应商作为有效供应商。

