绍兴市柯桥区中医医院医共体总院

医疗器械质量检测服务项目市场调研供应商产品技术承诺书
	项目名称 
	医疗器械质量检测（计量）服务

	服务商名称
	
	联系人姓名
	

	联系人电话
	
	邮箱
	

	产品及经营资质
	营业执照许可 有□  无□
	是否有资质
资质认定单位：
资质期限：

	服务业绩
	有□  无□  

	服务商确认
	若本公司承担维保服务，承诺如下

1.
2.
3.

服务商（盖章）：              

承诺人签名：            
                                          年     月     日


