附件1
成都市公立医疗机构采购联盟
[bookmark: _GoBack]2026年一次性使用医用橡胶检查手套市场调研及样品测试
报名表
一、企业信息
	项目信息
	内容

	企业名称（盖章）
	

	统一社会信用代码
	

	企业注册地址
	

	企业类型
	□ 生产企业 □ 四川省总代理

	法定代表人
	

	联系人姓名
	

	职务
	

	联系电话（手机）
	

	固定电话
	

	电子邮箱
	

	通讯地址（邮编）
	




二、产品信息
	产品信息
	内容

	拟参与品牌
	

	产品名称（按注册证）
	

	医疗器械注册证号
	

	规格型号
	

	最小销售单元包装数量
	副/盒（或副/袋）

	产品有效期
	个月

	近三年有无重大违法或不良信用记录
	□ 无 □ 有（如有请另附说明）

	是否可保证后续供应的及时性和稳定性
	□ 是 □ 否


本企业承诺以上填报信息及后续提交的全部资料真实、准确、完整，并承担因虚假信息导致的一切法律后果。同意按照公告要求参与本次市场调研及样品测试，并遵守联盟采购相关规定。
法定代表人/授权委托人签字（或签章）：
日期：   年 月 日

