附件1： 菏泽医专附属医院设备推介会报名表
菏泽医专附属医院耗材/器械/设备推介会报名表

（一产品一表格）

参会单位信息
	报名单位全称（加盖公章）
	

	法定代表人
	

	* 授权人
	
	* 手机
	

	
	
	* 身份证号
	

	电子邮箱：
	公司详细地址:

	参会项目
（与公告项目名称一致）
	例如：“耳鼻喉科器械设备项目”

	参会产品

（与公告项目名称一致）
	例如：“扁桃体腺样体常规手术器械”


推介耗材/器械/设备信息
	推介产品名称
	

	品牌
	

	型号
	

	产地
	

	注册证号
	

	单价（万元）
	

	保修期
	

	保修范围
	

	同型号产品

用户名单
	重点列举山东省内用户名单

	备注
	


注：如有专机专用耗材，请列明。
