附件1
曲靖市沾益区中医医院2026年医疗设备采购市场调研摸底项目（三）回函
	公司名称（盖章）
	报名公司项目负责人
	联系电话

	
	
	

	设备名称
	设备品牌型号
	预估入院价（单价）

	
	
	       万元

	国产/进口
	产品投入市场时间
	使用年限
（注册证或使用说明书为准）

	
	
	       年

	使用成本（详细阐述使用该设备除人力成本外的其他成本）

	

	质保（预估入院价需考虑该成本）
	维修到场响应时间
	是否提供备用机

	       年（3年以上）
	       小时
	是   否

	制造商
	

	设备主要技术参数
	




	可开展诊疗项目列表（包含收费编码、项目名称、价格，如项目较多可单独作为附件提交）
	

	同型号设备国内/省内三甲医院装机情况
	

	其他需要补充说明情况
	

	                                                          签名/盖章 ：
                                                                                     回函日期：


[bookmark: _GoBack]注：请勿更改表格，请按要求逐项填写，不同设备需分别填报。                                       
