新平县总医院（县人民医院、县中医医院、戛洒卫生院、
[bookmark: _GoBack]城区健康管理中心）医疗设备维保服务项目征询报名表

	公司名称（加盖公章）
	

	公司成立时间
	
	法定代表人
	

	主要业务范围
	

	项目授权代表人
	
	联系电话
	

	近三年类似项目经验（列举近三年内服务的2-3家主要医院客户）

	客户名称
	服务内容

	
	

	
	

	
	

	针对本项目，您计划提供的服务模式及报价（此部分为意向性报价，用于市场调研）

	模式一
	
	报价
	      万元/年

	模式二
	
	报价
	      万元/年

	维保服务方案概述，简要说明服务维保范围，技术保障等核心内容

	模式一：
	

	模式二：
	

	其他服务支持：
	

	针对本项目，承诺应急响应时间

	西院区：

	北院区：

	戛洒院区：

	城区健康管理中心：

	针对本项目拟投入维保团队情况

	1.计划常驻本院工程师人数：   名（列表说明工程师专业分工、资质、经验等）

	工程师1：

	工程师2：

	工程师3：

	工程师4：

	工程师5：

	团队工程师支持人数：    人，主要擅长领域：

	其他优势或建议：
	

	
声明与承诺
本公司郑重声明：以上所填写内容均真实、准确、有效。我们完全理解本次报名仅为贵院市场调研，并承诺服从贵院后续采购活动的各项安排。

报名单位（公章）：
法定代表人（或授权代表）签字：
日期：   年   月   日 




