[bookmark: _GoBack]附件：
医疗机构采购需求

  （医疗机构名称）    为二级及以上公立医院，因对（本次申报企业名称）的以下产品急需使用，现出具该采购需求证明。
具体急需医用耗材产品信息如下：
	序号
	27位医保编码
	产品名称
	注册证号
	规格型号
	价格
	最小包装单位（计价单位）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	


注：1.表格长度可根据需要自行调整，表中所列的加粗文字内容必须填写，可根据自身情况增加内容。
2.请如实、完整、准确的填写该表。本表格中内容与企业申报内容保持一致，如不一致后果企业自负。



医疗机构名称及盖章：




本次申报主体名称及盖章：



