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一、供应商基本信息
	项目
	内容

	供应商名称
（加盖公章）
	

	统一社会信用代码
	

	法定代表人
	

	联系人
	

	联系电话
	

	公司地址
	

	企业类型
	□生产厂家 □品牌授权经销商
□其他


二、产品核心参数及配置
	核心参数
	内容

	品牌
	

	整车尺寸
	

	整备质量
	

	电机
	

	电控
	

	电池容量（Ah/V 或 kWh）
	

	充电时间（h）
	普通模式：     快充模式：

	核心参数
	内容

	最大续驶里程（km）
	

	最高车速（km/h）
	

	额定爬坡
	

	供应产品CCC认证证书
	□具备 □不具备


[bookmark: heading_3]三、商务报价及交付信息
	填报项目
	内容

	含税总价（全包价）
	           元
报价含设备、运输、安装、调试、税费、培训等

	供货周期
	合同签订后       自然日交付


[bookmark: heading_4]四、质保与售后服务承诺
	项目
	内容

	整车质保期限
	

	三电系统专项质保年限
	

	是否提供免费首保
	□是 □否

	增值服务（如以旧换新、车身定制涂装（喷涂医院标识+名称等））
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五、承诺声明
本单位承诺以上所填写信息及提供的材料真实、准确、完整。如有虚假，自愿接受被列入采购不诚信名单的处理。
 
供应商全称（加盖公章）：
法定代表人（或授权代表）签字：
（非法人代表参加市场调查须提供《法定代表人授权书》）
日期：             年     月     日

法定代表人授权书
致：广州医科大学附属番禺中心医院
本授权书声明：(法定代表人姓名) 系注册于 (省/市/县) 的 (投标人全称) 的法定代表人，现任 (法定代表人职务)。现授权 (被授权人姓名) ，职务为 (被授权人职务)，作为我公司的全权代理人，就广州医科大学附属番禺中心医院电动观光车采购项目市场调查相关事宜，以我公司名义处理一切与之有关的事务。
本授权书自         年    月     日起签字生效，特此声明。
 
供应商全称（加盖公章）：
法定代表人（签名或盖章）：
被授权人（授权代表）（签名或盖章）：

