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	供应商信息

	单位名称
	
	地    址
	

	企业法人
	
	单位电话
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	代理类别：
	□厂家或全国总代；   □省级总代；   □区域代理

	产品信息

	产品名称
	
	规格型号
	

	制 造 商
	
	产    地
	

	医疗器械
注册证号
	
	医展会入围
情况
	□ 是    □否

	
	
	
	入围价格：

	近期成交
	用户
	成交价格
	联系人/联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	报名需提供资料（未按要求提供资料视作报名不成功）

	1、营业执照
	5、制造商授权书

	2、医疗器械经营许可证或备案凭证
	6、法人代表委托授权书

	3、医疗器械注册证
	7、其他特殊产品相关证件

	4、医疗器械生产许可证（国产）
	


填 表 人：                           填表日期：       年    月    日

