（          ）采购需求调查反馈意见书

池州市第二人民医院：

针对             的需求调查，我单位                        （提出反馈意见的市场主体、社会公众名称）反馈意见如下：
一、供应商基本情况
单位名称:                            
联 系 人:                            
联系电话:                            
电子邮箱:                            
企业类型:从业人员    人，营业收入为    万元，资产总额为    万元，根据工信部联企业【2011】300号中小企业划型标准规定，按照采购标的所属   划型标准，我公司属于（中型企业、小型企业、微型企业）；

公司介绍:                                                              
二、本产品的产业发展情况
三、本项目的市场供给及价格情况

四、同类采购项目历史成交信息情况
提供同类型成交记录
	序号
	项目名称
	合同时间
	预算金额
（万元）
	中标金额

（万元）

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	
	...
	
	
	


五、推荐设备的技术参数、配置清单及报价信息
产品技术参数
	序号
	产品品牌
	规格型号
	产品具体技术参数

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	
	...
	
	


六、提供所推荐设备生产说明书和产品彩页（含产品外观样式、产品宣传资料等）。

七、可能涉及的运行维护、升级更新、备品备件、耗材等后续采购情况

八、其他情况

供应商名称（加盖公章）：              
日       期：      
注：采购需求调查反馈意见书填写要求

1、请各供应商参照《采购需求调查反馈意见书》的要求填写，并于2025年 7 月 30 日17：00前将加盖公章的《采购需求调查反馈意见书》纸质版递交至: 池州市第二人民医院设备科（门诊4楼 ）。
2、递交材料应当写明供应商名称、联系人及联系电话并加盖单位印章。采购单位是否采纳反馈意见均不影响供应商参与本项目后续采购活动，对供应商所提出的意见建议不作书面回复。

