医学装备试用项目申请表
	项目编号
	
	项目名称
	

	申请企业
	
	联系人及电话
	

	产品信息

	产品名称
（注册证名）
	
	注册证号
	

	品牌型号
	
	生产厂家
	

	注册适用范围
	

	提供试用数量
	
	提供试用时长
	

	[bookmark: _GoBack]试用功能/参数符合性自评
	试用功能/参数要求
	本产品参数情况
	自评情况

	
	1.
	
	符合要求
不符合要求

	
	2.
	
	符合要求
不符合要求

	
	3.
	
	符合要求
不符合要求

	产品完整参数
	



	产品配置清单
		序号
	部件名称
	数量

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	




	企业声明

	1.本公司郑重承诺：所提交的全部资料及信息真实、准确、完整，不存在任何虚假记载、误导性陈述或重大遗漏。
2.本公司完全知悉并理解：本次医学装备试用行为与医院采购决策无任何关联，试用结果不作为产品准入或采购评审的依据。试用期满后，医院不承担任何采购义务。

公司名称（公章）：
法定代表人或授权代表：
日期：      年   月   日


备注：每个产品请填写一份独立的申请表，不可混填。
