附件1 ：

福建中医药大学附属康复医院

中药配方颗粒采购项目采购需求

本项目预算金额：300万元/三年，合同期三年。

二、报价说明：供应商仅需填报福建省药品和医用耗材招标采购系统平台上挂网价的整体下浮率，无需逐个单品报价。本次市场调研的所有报价数据、参数反馈、服务方案等材料，仅作为我院编制招标文件、核定项目预算、确定招标控制价、梳理采购清单的参考依据，不作为任何成交、中标、合作依据，不具备合同约束力。我院将根据本次调研结果，结合医院实际工作需求，依规拟定正式招标计划，按程序开展后续公开招标工作。
三、供应商资质要求：

    具有法定有效的《营业执照》、《药品生产许可证》、《药品经营许可证》《麻黄及野生动物经营资质》、经营范围包括中药配方颗粒。
四、配送要求：

提供中药配方颗粒品种、规格和数量，以招标人送达的采购计划单为准，能在72小时内送至招标人指定地点（仓库或药房），急需品种4小时内配送到位，并能保证一周内多次配送。

五、质量保证：

供应商必须保证中药颗粒剂的质量，保证所供中药配方颗粒的有关质量标准符合国家食品药品监督管理总局的规定，确保临床用药安全有效。所提供的中药配方颗粒为符合现行《中国药典》标准、跨省销售的其他省标品种须在我省食品药品监督管理局进行备案及关于中药配方颗粒有关规范，保证所供药品的有效期在两年以上（交货之日起算）。供应商应在指定的时间和地点交付产地、价格、包装、有效期等均符合条件的药品，且产品外包装标签上必须标示有品名、规格、产地、生产企业、产品批号、生产日期、合格标志及质量检验报告。

退换货保证：

供应商在合同执行过程中药品发生质量变异、近效期、滞销等情况。供应商应无条件对药品进行退换货处理。在合同执行结束后，必须将未销售完的药品退回厂家清空库存。

中药配方颗粒国集采执行相关要求：

供应商在合同执行过程中遇到中药配方颗粒国家集采项目，相关中标集采品种为投标人外其他中标企业。投标人必须无条件优先执行完成集采任务。（国家集采任务不计入本采购项目预算金额）

附件2 ：材料格式
 
福建中医药大学附属康复医院中药配方颗粒采购项目需求调查材料

公司名称（盖章）：

企业相关执照

我公司现按公告内容提交企业相关执照及相关调查材料一套（附表1第三点）。

公司通信地址：                 

联系方法：（包括但不限于：联系人、联系电话、手机、传真、电子邮箱等）
                      公司名称：（全称并加盖单位公章）

                                    日期：   年   月   日
福建中医药大学附属康复医院

中药配方颗粒采购项目采购需求响应表
	
	需求项目
	是否响应

	1
	配送要求：提供中药配方颗粒品种、规格和数量，以招标人送达的采购计划单为准，能在72小时内送至招标人指定地点（仓库或药房），急需品种4小时内配送到位，并能保证一周内多次配送。
	

	2
	质量保证：供应商必须保证中药颗粒剂的质量，保证所供中药配方颗粒的有关质量标准符合国家食品药品监督管理总局的规定，确保临床用药安全有效。所提供的中药配方颗粒为符合现行《中国药典》标准、跨省销售的其他省标品种须在我省食品药品监督管理局进行备案及关于中药配方颗粒有关规范，保证所供药品的有效期在两年以上（交货之日起算）。供应商应在指定的时间和地点交付产地、价格、包装、有效期等均符合条件的药品，且产品外包装标签上必须标示有品名、规格、产地、生产企业、产品批号、生产日期、合格标志及质量检验报告。
	

	3
	退换货保证：供应商在合同执行过程中药品发生质量变异、近效期、滞销等情况。供应商应无条件对药品进行退换货处理。在合同执行结束后，必须将未销售完的药品退回厂家清空库存。
	

	4
	中药配方颗粒国集采执行相关要求：供应商在合同执行过程中遇到中药配方颗粒国家集采项目，相关中标集采品种为投标人外其他中标企业。投标人必须无条件优先执行完成集采任务。（国家集采任务不计入本采购项目预算金额）
	


公司名称：（全称并加盖单位公章）

                                    日期：   年   月   日
福建中医药大学附属康复医院
中药配方颗粒剂采购项目市场调研报价函

	序号
	计费项目
	报价（元）

	1
	（填写项目名称）
	（填写折扣率）


   公司名称（盖章）：          
报价人签字： 
                      公司名称：（全称并加盖单位公章）

                                    日期：   年   月   日

法定授权委托书
福建中医药大学附属康复医院：

本人（法人姓名）系（投标公司全称） 的法定代表人，现授权委托 （姓名） 为本公司代表人，以本公司的名义参加贵单位组织的中药配方颗粒采购项目市场调研活动，全权代表本公司处理征集活动过程的一切事宜，本公司均予以认可并对此承担责任。
被授权人无转委托权，特此委托。

法定代表人：                      委托代表人：

身份证号：                        身份证号：

联系号码：                        联系号码：
公司名称： （盖章）

                              法定代表人：（签字）

委托代表人：（签字）
日期：    年   月   日

备注：需附身份证复印件，加盖公章。                        
