供应商信息征询表

一、供应商基本信息
1. 供应商名称：___________________________________
2. 统一社会信用代码/注册号：______________________
3. 成立时间：_________ 年_________ 月
4. 法定代表人/负责人：____________________________
5. 联系电话：________________________ 传真：___________
6. 电子邮箱：______________________________________
7. 公司地址：______________________________________
8. 公司网站（如有）：______________________________
二、企业资质与信誉
1. 请提供营业执照、医疗器械经营许可证等相关资质证书的复印件或扫描件。
2. 请简述贵公司在医用耗材领域的供货经验及市场口碑。
3. 请提供近三年内在医用耗材领域的成功案例及客户评价（可附相关证明材料）。
三、服务能力与服务方案
1. 服务内容：请详细说明贵公司能提供的医用耗材种类、品牌及配送范围。
2. 配送模式：针对我院多家集配的需求，请阐述贵公司的配送模式及如何确保供应的及时性、准确性和安全性。
3. 质量管理：请描述贵公司如何确保所供耗材的质量符合国家法律法规及行业标准，并提供质量控制措施。
4. 信息化支持：请介绍贵公司的信息化管理系统及其与医院现有系统的对接能力。
5. 售后服务：请说明贵公司的售后服务体系，包括退换货处理、质量问题处理、使用培训等。
6驻院人员支持：贵司是否愿意提供驻院人员支持？       ，       人？
四、降低采购成本措施
请详细描述贵公司如何配合医院实施降低采购成本的措施，包括但不限于批量采购折扣、规模化采购、库存管理优化、价格谈判与比价、长期合作与战略联盟、绿色采购与节能减排、供应链管理优化等方面的具体做法和预期效果。
五、货款账期安排
1. 贵公司期望的货款结算账期是多久？      （自货物验收合格并收到发票之日起计算）
2. 是否接受根据供应商信用评价结果调整货款账期的机制？      。
是否愿意接受医院因需提出的调整货款结算账期的要求？       。
3. 对于特殊情况需贵公司预先支付货款的，贵公司是否愿意支付？      。
六、其他信息
1. 贵公司是否有与我院合作的特殊优惠政策或条件？      。（若有请提供）
2. 请提供贵公司认为有助于展示其实力和服务能力的其他信息或资料。
七、声明与确认
我公司确认以上所填信息真实无误，并同意贵院根据本征询表内容及相关资料对我公司进行评估和选择。如有任何变更或补充，我公司将及时书面通知贵院。
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