附件：
保亭黎族苗族自治县人民医院
（保亭黎族苗族自治县医疗集团总医院） 
感染病区CT检测项目询价采购清单

	感染病区CT检测清单

	序号
	设备名称
	生产厂家
	型号
	数量
	总额（元）

	1
	X射线计算机体层摄影设备(CT)
	宽腾
	Quantum CT T752
	1
	

	合计金额（元）
	大写：                              小写：



以上报价已包含税费，以及完成该服务内容所产生的全部费用。

报价单位：（盖章）         


                       
联 系 人：               身份证号：  
电    话：               日    期：2025年  月    日

 
                   服务参数要求

1.机构所持有的检验检测机构资质认定证书（CMA）附表中，须明确具备X射线计算机体层摄影设备（CT）相应的检测项目与能力。
2.机构就本项目所出具的各类评价及检测报告，均须加盖国家认可的CMA认证标识及检验检测专用章。
3. 参与机构需提供近一年内完成的同类CT设备放射防护或环境影响评价案例。 
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法定代表人授权书格式

法定代表人授权书
致保亭黎族苗族自治县人民医院：
1. 兹授权：              先生/女士作为我公司的合法授权代理人，参加保亭黎族苗族自治县人民医院组织的感染病区CT检测项目(项目编号：BYXJ-2025049）采购活动。
授权权限：全权代表本公司参与上述项目的采购活动，并负责一切响应文件的提供与确认，其签字与我司公章具有相同的法律效力。有效期限：与件中标注的投标有效期相同，自法定代表人签字之日起生效。

被授权人：       （亲笔签名）   联系电话：                    
职    务：                      身份证号码：                 

公司名称：        （公章）      营业执照号码：              
法定代表人：      （亲笔签名）  联系电话：                   
职    务：                      身份证号码：                 
生效日期：2025年   月   日

     法定代表人
     居民身份证复印件粘贴处

被授权人
居民身份证复印件粘贴处





注：本授权书内容不得擅自修改。
