附表1

杭州市级医疗卫生机构医用耗材
集中采购目录产品备案申请表
	医疗卫生机构名称
	

	备案类别
	长期备案 □ 临时备案 □  采购数量：（           ）采购期限：（           ）

（注：临时备案情况下属高值耗材每一次备案只限购1次用量，其他医用耗材限购15天用量）

	备案产品
	产品名称
	
	注册证名称
	

	
	注册证号
	
	质量层次
	进口（   ）   国产（    ）

	
	规格/型号
	
	是否新产品
	是 □    否 □

	
	外来技术辅助
	需（   ）不需（   ）
	供货报价
	

	
	生产企业
	
	联系方式
	

	
	经销企业
	
	联系方式
	

	使用科室申请理由（详细材料可另附）：        

                                     负 责 人（签字）：                 年    月   日

	职能科室审核意见：

负 责 人（签字）：               年    月   日

	院长审批意见：

签  字:                  年    月   日       （单位公章）

	资料接收确认
	采购经办机构审核意见
	采购办审批意见

	接收人：                      

接收日期：
	签 章：                      

日 期：     年   月   日
	签 章：                      

日 期：      年   月   日

	
	最终中标价：
	


备注：本表一式两份，医疗卫生机构与采购经办机构各执一份。
