医疗设备维修供应商准入申请表
申请单位（全称）：
统一社会信用代码：
注册地址：
联系人：                        职务：             
联系电话：                      邮箱：

1、 拟服务设备类别（可多选）
□ 影像类：CT、MRI、DR、超声、DSA 等
[bookmark: _GoBack]□ 重症与生命支持类：呼吸机、监护仪、除颤仪、输注泵等
□ 手术室设备：麻醉机、高频电刀、手术灯床等 
□ 通用设备：心电图机、胎心监护仪等
□ 其他： 

2、 是否具备原厂授权？
□ 是（请附授权书） 
□ 否（请说明技术能力来源）：

3、 主要技术人员信息 
	姓名
	职务
	资格证书名称
	证书编号
	是否本单位员工

	
	
	
	
	□ 是   □ 否

	
	
	
	
	□ 是   □ 否


 （可另附页）
4、 服务承诺
故障电话响应时间：______小时内 
现场到达时间（本地）：______小时内
备件供应周期：______工作日
维修质保期：______个月 

5、 声明与承诺
本公司承诺所提交资料真实、合法、有效，无虚假信息；近三年无重大医疗设备维修责任事故，无商业贿赂行为，愿意接受医院监督与考核。

法定代表人（签字）：__________ 
（单位公章） 
日期：______年______月______日
