
附件3
安庆市集中采购非乙类医用设备配置需求表

	一、拟配置设备基本情况

	设备名称
	

	 型  号
	
	拟装备医院名称
	

	二、拟配置设备理由（可行性研究报告）

	附页填写，应包括现有同类型设备的数量、质量等次，该设备购置后可产生的社会、经济效益等

	三、采购资金准备情况

	采购预算（限价）
	
	资金来源
	财政拨款：  万
	外贷   万
	自筹：   万

	若使用外贷资金,请填写批复文号： 
	                 
	并附外贷相关批复文件的复印件。

	外贷国别：                   。
	
	

	如购买进口设备，是否已按照《关于规范公立医疗机构政府采购进口产品有关事项的通知》（皖财购【2022】365号）履行审批手续？                     □是    □否

	四、设备场地准备情况及设备运送方式

	设备场地是否已准备完成？   □是      □否，预计完成时间 ：      年   月   日

配送地址：

	五、参数需求（另行附页）请根据你院实际情况，认真考虑拟采购设备的配置需求，如你院对设备技术参数有明确要求，请名列相关详细参数（如名称、型号、数量、功能等）。

	六、其他需求

	使用科室
	

	保修年限
	
	保修范围
	

	我单位保证资金足额到位，相关证明材料和信息真实、齐全、有效。

                 单位公章：               年    月      日

	各县（市、区）医保部门审核意见：

                            单位公章：                      年     月     日


注：1.本表格（含附件）每页盖章有效。2. 相关证明材料是必须提供的要件之一，请按要求准备齐全。


