	附件四：            福建省建新医院部分医用耗材市场调查内容

	报价公司名称：                             
	 联系人：          
	　联系电话：

	序号
	耗材名称
	规格
	型号
	单位
	生产厂家
	注册备案号
	代码（C码）
	产品报价（单价）
	是否挂网/备案

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	法定代表人授权人签字：
	
	日期：    年    月    日  

	说明：
1、表格中的产品名称必须与市场调查目录的相应栏目一致。
2、公司联系人，联系电话请务必填写仔细。                                                                                                                                                                                                                   3、请务必按本Excel表格格式填写，切勿自行增减栏目或合并栏目。  



