遴选报名表（发邮箱）

	遴选目录名称
	医保编码
	注册证名称
	注册证规格型号
	品牌
	生产厂家
	单位
	广西招采子系统采购限价价（元）
	联系人
	电话
	报名参会单位
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（1）法人代表人/负责人证明书、法定代表人/负责人授权委托书，并附法人代表人及授权代表的身份证复印件（加盖公章）；
（2）营业执照复印件（加盖公章）；
（3）有效的《医疗器械经营（生产）许可证》副本复印件（加盖公章）；
（4）有效的医疗器械备案凭证复印件（加盖公章）；
（5）有效的产品医疗器械注册证复印件（加盖公章）；
（6）厂家的授权委托书复印件（加盖公章）；
（7）报名产品的说明书、彩页、广西药品与医用耗材招采管理子系统截图等证明等资料；

将以上资料和报名表一起发送到邮箱sbk@gxszyy.cn

（邮件名称请填写“项目名称+公司名称+姓名+联系电话”）。
