附件二：

采购需求调查反馈资料
项目名称：洛阳市妇幼保健院医院共享便民服务-陪护椅使用招标采购项目

一、贵单位基本情况
	单位名称
	

	注册资金
	
	成立时间
	

	注册地址
	

	邮政编码
	
	员工总数
	

	联系方式
	联系人
	
	电话
	

	
	网址
	
	传真
	

	法定代表人
（单位负责人）
	姓名
	
	电话
	

	与本项目采购需求相关的资质证书
	

	是否属于中小微企业（根据本项目采购标的对应的中小企业划分标准所属行业）
	

	备注
	（可针对本采购项目进行说明）


产品信息调研
	陪护椅型号
	材质
	体积
	功能
	颜色分类
	配套产品

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


针对项目需求提供的其他资料。（包括且不限于针对共享陪护椅服务项目的内部管理架构、运作机制、维保流程、信息反馈渠道、管理制度、同类项目业绩）

（供应商名称）（盖章）

2023年   月   日

