郭綜合醫院
醫療物品試用申請單

2014.04.01制定

2018.04.19修訂(3)
申請日期：    年   月   日
申請編號： 
	申請類別
	(健保  (自費  (不計價  (其他               

	中文品名
	

	英文品名
	

	效能
	

	廠牌
	
	產地國
	

	規格/型號
	
	數量
	

	製造日期
	
	有效日期
	

	廠商名稱
	
	廠商統編
	

	營利事業登記證
	
	醫療器材
許可證字號
	

	健保碼/健保價
	
	建議自費售價
	

	國內銷售紀錄
(區域級以上醫院)
	


註：經試用合格之醫療物品將不提供書面證明，僅列入本院採購評估參考。

承諾書
茲保証本公司願無條件提供上列產品給予試用，所具資料絕無不實。若因所提供產品造成醫療糾紛，其責任由本公司負擔並願放棄先訴抗辯權。

	廠商負責人簽章及機構印信

	


此致  郭綜合醫院

廠商名稱：

負責人：

電話：

地址：

日期：

檢附文件(廠商提供)
	(醫療器材許可證
	(健保給付資料

	(中文或英文說明書
	(報價單

	(同儕醫院採購證明(區域級以上醫院發票影本)

	(其他：


特殊需求(試用單位填寫)

(獨立空間：約
坪
(搭配設備：
品項名稱：
  數量：


品項名稱：
  數量：


品項名稱：
  數量：


(其他：
建檔基本資料
	計價名稱
	

	試用計價碼
	
	包裝規格
	

	廠商報價
	
	健保碼
	

	自費價
	
	健保價
	


本表單一式一聯：廠商(附相關資料及試用品) (資材室(建檔











