附件一：报名供应商基本信息表
	公司名称
	

	注册时间
	
	注册资金
	

	公司人员
	人
	配送车辆
	辆，（冷链车   辆）

	营业执照有效期：     年   月   日（附复印件）

	医疗器械经营许可证有效期：     年   月   日（附复印件）

	仓储能力：库房距离我院直线距离     公里

	库房面积
	
	冷库面积
	

	供应我省三级以上公立医院：      家（下附名单）

	医疗机构名单：




备注：车辆及库房包含企业长期租赁的。
附件二：报名供应商供应医院物资清单（截至2025年9月）
	序号
	物资名称（注册证名称）
	规格
	单价
	厂家
	年配送金额
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：专机专用耗材请在备注中写明配套设备名称。
附件三：项目意见征求表

	公司名称：

	

	联系人及联系电话：

	对医院用耗材（非集采）集中配送商遴选项目的意见建议：




附件四：项目方案书

	公司名称：

	联系人及联系电话：

	配送服务方案：

至少需要包括：1、配备的人员及岗位设置

              2、医用耗材和试剂配送全链条质量管理体系

              3、配送时效性及保障措施

4、 医用耗材质量把控及保障措施

5、订单准确性及保障措施

6、信息反馈及保障措施

7、服务承诺及保障措施

8、应急供应预案、服务措施
9、退换货时间及退换货流程

10、违约责任承诺

11、增值性服务方案



