
附件二：

医用耗材及检验试剂配送企业遴选申请
桂林市中西医结合医院：
[bookmark: _GoBack]我公司           （企业全称），统一社会信用代码：       ，法定代表人：              ，营业执照注册地址：              ，医疗器械经营许可证编号：              。
本公司自愿参加贵院医用耗材及检验试剂配送企业遴选，已认真阅读医院遴选全部条款，知悉遴选全部要求、评审规则、合同约定及廉洁管理相关规定。
本单位郑重承诺：所提交全部报名资料、证明材料、自评打分及相关佐证文件均真实、合法、有效，不存在虚假、伪造、隐瞒情形；若存在弄虚作假，自愿接受取消遴选资格、列入黑名单、五年内不得参与本院遴选等处理。
本单位承诺严格遵守国家、自治区医用耗材管理相关法律法规，恪守商业道德，杜绝商业贿赂，严格落实耗材溯源管理，保证配送耗材质量、时效、售后服务，履行遴选制度中全部服务承诺。
现特向贵院申请参加本次医用耗材配送企业遴选，恳请予以审核。

申请单位（加盖公章）：________________
法定代表人（签字）：                  
联系电话：                           
日    期：______年____月____日
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