附件2：
德保县人民医院
医用电梯采购方案项目问卷调查表

一、接受需求调查的市场主体基本情况
	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（如有）
	

	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）


（注：供应商可根据实际情况选填，也可以在此基础上外延增加内容）
二、采购需求反馈意见
	调查项
	实际情况、对《采购项目概况》的意见或建议等

	采购标的所在产业发展情况
	国内对此类项目的相关产业发展情况

	
	答：

	市场供给情况
	1.贵单位是否为此类型项目的唯一供应商?
2.请概述此类项目相关设备、产品的市场供给情况？

	
	答：

	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
	请贵单位提供此类型项目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。

	
	答：

	中小企业是否胜任本项目
	中小企业是否胜任本项目？

	
	答：

	有关服务内容要求
	贵单位认为：此类项目是否有服务标准？分别是那些（国家、行业、地区）？

	
	答：

	
	对人员、设备的基本配置要求、数量，贵单位是否有更好的建议？

	
	答：

	
	项目的考核规定（包含考核评分标准）要求贵单位是否有较好的建议？

	
	答：

	有关商务要求
	1.贵单位针对本项目建议的市场价格是多少？
2.贵单位对本项目的交付期限的建议？
3.贵单位对本项目售后服务的建议？

	
	答：

	建议
	1.采购标的技术、商务要求的建议
2.有利于项目实施的其他建议

	
	答：


注：按表格中要求的调查项，根据实际情况进行填写。贵单位可在“建议”处提出贵单位对本项目采购需求的意见或建议；若无任何意见或建议的，请在对应项处填写“无”。


供应商名称（盖章）
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