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1.1  廉洁承诺书

廉洁承诺书
广东省第二荣军优抚医院：

为加强医疗卫生行风建设，维护双方的合法权益，营造公平交易、诚实守信的购销环境，本公司作出如下承诺：

本公司承诺所有参与贵方组织的采购活动遵守最高的诚信标准及贵方的相关规定，依法办事，廉洁自律，严格遵守《中华人民共和国反不正当竞争法》规定，不得有任何涉及商业贿赂或损害贵方利益的行为，包括但不限于以下情形：

（一）本公司（含公司工作人员，下同）绝不向贵方领导、工作人员、专家评委（含配偶、子女及亲属等，下同）提供回扣、礼金、礼品卡、有价证券、贵重物品或好处费、感谢费等。

（二）本公司绝不向贵方工作人员安排高档宴请、高消费娱乐度假、旅游等活动。

（三）本公司绝不向贵方工作人员支付应由其个人自付的各种费用（包括但不限于住宅装修、婚丧嫁娶、食宿、购物、学费等）。

（四）本公司不得在学术活动中提供旅游、超标准支付食宿费用。

（五）如本公司向贵方提供捐赠款物，保证严格按照《中华人民共和国捐赠法》及有关法律法规规定执行。
（六）本公司承诺在与贵方业务合作过程中，如果收到来自贵方工作人员明确或隐晦的索贿要求，包括但不限于索取现金、回扣、贵重物品、高档消费等，会及时向贵方监督部门反馈投诉。

本公司将自觉遵守以上承诺。如有违背以上承诺，贵方有权取消本公司参与贵方开展的采购活动资格，并按《国家卫生计生委关于建立医药购销领域商业贿赂不良记录的规定》 （国卫法制发〔2013〕50号）相关规定处理。

          承诺单位名称（公章）：

法定代表人或授权代表人（签名）： 

1.2法定代表人/负责人资格证明书

1.3法定代表人/负责人授权委托书

1.4产品医疗器械注册证及医疗器械备案表

1.5厂家：营业执照及医疗器械生产许可证、授权委托书

1.6经销商：营业执照及医疗器械经营许可证

1.7具有在合同期内按需供货的能力，保证能及时对拟购项目提供供货、售后等服务的承诺函，格式自拟

1.8需要提供的其他证明资料
第二部分 产品信息
2.1产品彩页

2.2产品配置清单一览表

2.3产品技术参数（注明产品品牌型号）

2.4同等级产品对比表（格式自拟）
第三部分 商务部分（必填）
3.1产品综合概况

（一）相关产业发展
1.现有产品的技术路线、工艺水平、技术水平或行业的 
发展历程、行业现状等：
2.可能涉及的企业资质、产品资质、人员资质
3.涉及的相关标准和规范
（二）市场供给
2.1 市场竞争程度

2.2 价格水平或价格构成

2.3 潜在供应商的数量、履约能力、售后服务能力

（三）同类采购项目历史成交信息
（四）其他情况
可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等情 
况
（五）采购项目需实现的功能和目标

（六）项目属性

是否适宜由中小企业提供，并专门面向中小企业采购 

□是 
(否，原因说明：       
3.2同型号产品用户名单、珠三角重点用户列表

	设备名称
	品牌型号
	医院名称
	使用科室
	数量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.3售后服务机构情况

	分项
	基 本 情 况
	联系人/联系电话

	售后服务机构情况（距离本地最近）
	机构名称：

地    址：

负 责 人：
	姓名:
电话:


