附件2：资质文件（以下证件、资料每页须加盖公司公章）
格式1：封面（遴选文件用）


衢州市柯城区人民医院


医用耗材遴选资质文件
（序号：  ）项目：***********


公司名称：
地址：
联系人：
联系电话：
邮箱：

格式2：目录（遴选文件用）


目录

（1） 供应商资质………………………………**-**页
（2） 法人授权业务人员委托书………………**-**页
（3） 生产企业资质……………………………**-**页
（4） 产品注册证、登记表/制造表及附页……**-**页
（5） 产品检测报告………………………………**-**页



须知： 
一、供应商资质：
1、《营业执照》。
2、《医疗器械经营企业许可证》（经营许可范围与所投产品注册分类目录相符，否则无效）。
3、《医疗器械经营备案凭证》
4、《税务登记证》、《组织机构代码证》（如有）。
二、法人代表授权业务人员委托书须提供原件，业务员身份证复印件。
三、生产企业资质：
1、《营业执照》。
2、《医疗器械生产企业许可证》《医疗器械注册证》。
3、《税务登记证》、《组织机构代码证》（如有）。
4、消毒剂、消毒器械（含生物指示物、化学指示物、灭菌物品包装物）生产企业除以上证件还需提供：《消毒产品生产企业卫生许可证》、《卫生许可批件》或《卫生安全评价报告》及其附件。
[bookmark: _GoBack]5、生产企业经销代理授权书原件、复印件（授权方法人亲笔授权）（产品授权书）
四、产品检测报告：
1、近年国家食品药品监督管理局指定的医疗器械检测中心对产品抽查检测报告书复印件（产品要求检测的须提供）。
五、信用查询记录：
1、信用中国
2、中国政府采购网


格式3：法定代表人授权委托书（遴选文件用）

法定代表人授权委托书
本授权书声明：
注册于             （公司地址）          （公司名称）                     （法定代表人姓名、职务）代表本公司授权                 （被授权人的姓名、职务）为本公司的合法代理人，以本公司名义负责处理在衢州市柯城区人民医院耗材采购活动中相关谈判采购事务。
本授权书于  年 月 日签字生效，有效至  年   月   日，特此声明。 
供应商法定代表人签字（亲笔）：                   
被授权人签字(亲笔）：                  
企业公章：                  
	
	 
	 
	 

		法人代表
居民身份证复印件粘贴处
（请加盖骑缝章）
 



	
	 
		被授权人
居民身份证复印件粘贴处
（请加盖骑缝章）
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