南通市第二人民医院医用耗材、试剂等耗材遴选采购
参选承诺函
致南通市第二人民医院：
本企业（企业全称，以下简称本企业）                   在阅读了南通市第二人民医院医用耗材遴选了解公告及相关附件后，决定按照要求报名参选并承诺如下：
1、本企业已详细阅读研究了遴选采购公告及附件，我们完全理解并认可贵院的遴选原则及阳光采购流程，同意放弃对这方面有不明及误解的权利。
2、本企业保证在贵院遴选过程中所提供的与参选产品相关的生产经营资质、产品资料、医院使用要求与限制、使用物料成本以及收费等方面的信息真实、全面、有效，如有违反，愿承担相应责任。
3、本企业保证近两年内，在生产和经营活动中无严重违法违纪记录，并保证在本次遴选采购过程中没有任何违法违规行为。
4、如果本企业参选的产品入选，本企业保证严格遵守江苏省有关医用耗材阳光采购相关规定以及贵院耗材配送流程及时、足量配送产品并保证实际供货价为全省最低价。 
5、参选或供货期间，若产品在政府医用耗材阳光交易平台重新进行了招标、价格动态调减、带量采购等，本企业同意积极配合并承诺接受最终结果。
6、本企业同意医用耗材、检验试剂通过贵院SPD系统配送。
[bookmark: _GoBack]7、本企业同意如遴选中本企业的耗材经使用无法满足临床要求或者无法按时保质保量供应，则无条件终止供货，由医院重新选择产品。
8、如果违反以上承诺，本企业愿意承担违约责任。
9、每天有专人与医院工作人员对接，按医院要求收取模型及送货验收。
企业名称（盖章）：
法定代表人（签字）：                  
日期：        年   月   日


法定代表人授权书
致南通市第二人民医院：
本授权书声明，注册于                         （企业住所）的____________________（企业名称）的           （法定代表人姓名）代表本企业授权                              （被授权人姓名、身份证号码）为本企业的唯一合法代理人，全权代表本企业负责处理有关医用耗材销售、使用、售后服务、结算等工作，包括商务洽谈、签订合同或协议、履行约定以及工作联系等。本企业认可被授权人签字的文件或承诺对本企业具备法律效力。
授权有效期限：     年  月  日起至     年  月  日结束。
法定代表人签字：                法人联系电话：              
被授权人签字：                  被授权人电话：              
企业固话：                   业务邮箱：                     
出具授权日期：               
企业公章：                   




被授权人
照片面清晰复印件

法定代表人
照片面清晰复印件
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