
附件 1：响应文件模板

法定代表人证明书

阳春市人民医院：

（姓名）现任我单位 职务，为法定代表人（负责人）。

特此证明。

身份证复印件：（正反面）

报价单位（单位公章）：

法定代表人（签字或盖章）：

日期： 年 月 日



法定代表人授权委托书

兹授权 （委托代理人姓名）为我方委托代理人，其权限是： 办理阳春市人

民医院美敦力铣刀头等医疗器械采购项目的报价事宜。本授权书有效期一年，自

法定代表人签字之日起生效。

附：

代理人性别： 年龄： 职务：

身份证复印件：（正反面）

授权单位（单位公章）：

法定代表人（签名或盖章）：

委托代理人（签名或盖章）：

日期： 年 月 日



报 价 函

阳春市人民医院：

我公司经研究贵院相关要求后，对阳春市人民医院美敦力铣刀头等医疗器械

采购项目作出如下报价：

序号 器械名称 品牌 规格型号 数量 单价（元） 小计（元）

1 铣刀头 美敦力 20 条

2
煮沸消毒器
循环泵

HANNING BE22B3-725 1 个

3
蒸汽压力灭
菌器显示屏

山东新华 MAST-A 型 1 个

4
有创呼吸机
流量传感器

GE
CARESCAPE

R860
2 个

5
医用控温仪-

降温毯
珠海黑马 T1B 6 张

6
医用控温仪-
体温探头

珠海黑马 T1B 4 条

7
亚低温治疗
仪-降温毯

珠海和佳 HGT-200 4 张

8
亚低温治疗
仪-体温探头

珠海和佳 HGT-200 4 条

9
盆底神经肌
肉刺激治疗
仪-变压器

PAENIX USB4 1 个

合计（元）

注：我单位承诺所供器械都是全新未使用过的医疗器械包装完好产品，质保期从

验收合格之日起（ ）个月。

联系人： 电话：

报价单位（盖章）：

法定代表人或授权委托人（签字或签章）：

日期： 年 月 日


