采购信息确认表

经销商名称： 

项目名称：

法人代表（签字）：

	序号
	产品注册证名称或备案名称
	品牌/产地
	医疗器械产品注册证或备案凭证
	规格、型号
	单位
	数量
	成交价（单价）
	备注

	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　

	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　

	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　

	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　

	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	


我公司郑重承诺：此次销售予四川省人民医院的商品价格为全省最低价；后期如遇到该商品价格下调，我公司将及时告知医院并做相应调整。上述承诺如有违反，我公司自愿接受医院采取的以下措施，包括并不限于：延期支付我司货款、停止我司销售商品进入医院、在医院指定媒体公示我司销售行为及价格。

（经销商名称）盖章

年      月     日
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