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巴彦淖尔市药品和医用耗材
集中采购配送企业报名材料

	装订 顺序
	材料名称
	材料要求
	标准格式
	备注

	封面
	见封面样表
	蓝色铜版纸装订（胶装）

	1
	法定代表人授权书
	原件
	表1
	

	2
	配送企业报名承诺书
	原件
	表2
	

	3
	生产企业直接配送申请书
	原件
	表3
	仅生产企业直接配送提交

	4
	企业基本情况信息表
	原件
	表4
	

	5
	企业营业执照(副本)
	复印件
	
	

	6
	药品、医疗器械经营（生产）许可证
	复印件
	
	生产企业直接配送提供药品生产许可证。医疗器械公司附二类备案凭证。

	7
	国家企业信用信息公示报告完整版
	复印件
	
	在国家企业信用信息公示系统（https://www.gsxt.gov.cn/）中将完整报告发至邮箱后打印装订

	备注：
1、报名材料统一使用A4纸。
2、报名材料应清晰完整，并逐页加盖单位公章。
3、报名材料按照格式要求按顺序装成册，材料不符合要求的，经办机构有权拒绝接收。
4、若配送企业同时配送药品和医用耗材，需分别填报和递交报名材料。
[bookmark: _GoBack]5、以上所有报名材料均须由企业的法定代表人或被授权人现场递交或邮寄（现场递交和邮寄地址：巴彦淖尔市人力资源和社会保障大楼4006室 联系电话：0478-8929522）


[bookmark: bookmark65][bookmark: bookmark63][bookmark: bookmark64]

封面
[bookmark: bookmark67][bookmark: bookmark69][bookmark: bookmark68]巴彦淖尔市药品和医用耗材
集中采购配送企业报名材料



企业名称：                           
	[bookmark: bookmark72][bookmark: bookmark70][bookmark: bookmark71]配送类别
	药品
医用耗材



注：报名的配送企业，按照经营许可在封面上勾选配送类别，
不得有涂改。




表1

法定代表人授权书

巴彦淖尔市医疗保障局：
本授权书声明：注册于 （企业地址）  的    （企业名称） （法定代表人的姓名）代表本企业授权我单位 （被授权人的姓名）为本企业的唯一合法代理人,参与巴彦淖尔市公立医疗机构药品、医用耗材及体外诊断试剂阳光采购活动，以本企业名义处理一切与之有关的事务。并承诺：
被授权人参与巴彦淖尔市公立医疗机构药品、医用耗材及体外诊 断试剂阳光采购配送企业报名材料活动的所有行为均代表我企业，被授权人造成的一切后果，均由我企业承担。
本授权书于   年 月 日签字生效，特此声明。
法定代表人签字：	 联系电话：
被授权人签字：	 联系电话：
	企业法人
居民身份证
正面
复印件粘贴
	被授权人
居民身份证
正面
复印件粘贴处

	企业法人
居民身份证
背面
复印件粘贴
	被授权人
居民身份证
      背面	
    复印件粘贴处	



注：身份证粘贴处要加盖企业公章
-# -

1

表2
配送企业报名承诺书

巴彦淖尔市医疗保障局：
我公司自愿参加巴彦淖尔市药品和医用耗材及体外诊断试剂阳光釆购活动，在整个采购过程中，我公司做出如下承诺：
1、 [bookmark: bookmark78]保证所提供的资质证明文件和相关信息真实、合法、完整，复印文本与原件一致，材料真实、有效，如提供虚假材料或隐匿不报，愿意接受相应处罚；愿承担因资质证明文件的缺陷导致的经济损失及承担相应的法律责任；所提供的资料及信息均不涉及本公司秘密，均可向社会公开。
二、保证遵守国家有关法律、法规和《关于做好内蒙古自治区药品和医用耗材采购管理工作的通知》及其他挂网文件的相关规定，及时足量供货并提供全面完善的服务，不论医疗卫生机构路程远近及采购数量和金额多少，均能保证及时供货；按照中标品种产品信息、产品质量标准提供合格产品，有效期符合有关规定，送达指定地点，急救产品配送不超过4小时，一般产品配送不超过72小时；按要求提供的产品价格真实、有效，并愿承担由此价格不实造成的后果。如有违反，自愿接受相关处罚，并依法承担违约责任。并承诺纳入挂网管理满一年且未开展网上采购配送交易，自动放弃巴彦淖尔市配送权限，一年内不再参加报名。
我公司同意本承诺书至采购期结束有效，并对我公司具有约束力。

企业名称（盖章）：
法定代表人（签字）：
联系电话：
日    期：   年  月  日

表3
[bookmark: bookmark84][bookmark: bookmark82][bookmark: bookmark83]生产企业直接配送申请书

巴彦淖尔市医疗保障局：
我企业 	（企业名称）是合法注册的药品□医用耗材□体外诊断试剂□生产企业，我企业产品已按照《关于做好内蒙古自治区药品和医用耗材采购管理工作的通知》及其他挂网文件的相关规定，取得内蒙古自治区医疗卫生机构药品、医用耗材及体外诊断试剂阳光采购挂网资格，为减少流通环节，降低配送成本，申请为有使用需求的巴彦淖尔市公立医疗机构进行直接配送，按照购销合同规定，按时、按质、按量向公立医疗机构提供挂网产品。
特此申请


企业名称（盖章）：
法定代表人（签字）：
联系电话：
日期：  年  月  日




表4
[bookmark: bookmark87][bookmark: bookmark88][bookmark: bookmark89]企业基本情况信息表
	用户名（已有自治区药采平台用户名的填写）：

	企业名称（中文）
	

	注册地址
	

	注册资本
	

	企业法人
	姓名
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	企业联系人
	姓名
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	企业被授权人
	姓名
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	营业执照注册号
	
	营业执照有效期
	

	经营许可证编号
	
	许可证有效期
	

	上年度资产总额
（万元）
	
	上年度主营
业务收入（万元）
	

	仓库地址
	
	仓库面积
	

	经营范围
	

	[bookmark: bookmark91][bookmark: bookmark90][bookmark: bookmark92]已参与配送地区
	呼和浩特市  包头市  乌海市  赤峰市  通辽市  鄂尔多斯市
呼伦贝尔市  乌兰察布市  巴彦淖尔市  阿拉善盟  锡林郭勒盟
满洲里市    二连浩特市  兴安盟（已获得其他盟市配送权限的企业勾选）




此页提供
《企业营业执照（副本）》的复印件
（复印件请使用A4纸）














[bookmark: bookmark95][bookmark: bookmark93][bookmark: bookmark94]此页提供



《药品/医疗器械经营（生产）许可证（副本）》
（复印件请使用A4纸）

















此页提供

国家企业信用信息公示报告完整版
（复印件请使用A4纸）
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