附件
兴安盟2026年（上半年）药品和医用耗材
集中采购配送企业报名材料要求及模板

(此页不需打印，不需装订)

提交资料要求：
	装订
顺序
	材料名称
	材料
要求
	备注

	附件1
	配送企业资质材料
	原件
	勾选申报配送类别

	附件2
	企业法定代表人授权书
	原件
	

	附件3
	配送企业报名承诺函
	原件
	

	附件4
	企业基本情况信息表
	原件
	

	附件5
	生产企业直接配送申请书
	原件
	生产企业直接配送提供，
不是生产企业不需要提供

	附件6
	企业营业执照（副本）
	复印件
	

	附件7
	药品/医疗器械经营（生产）许可证
	复印件
	配送产品涉及医疗器械（第二类）须附第二类医疗器械经营备案凭证

	附件8
	企业照面信息、行政许可信息、行政处罚信息、经营异常信息、严重违法信息
	原件
	须登录“国家企业信用信息公示系统”打印https://www.gsxt.gov.cn/index.html

	备注：
1. 以上证明材料均使用A4纸，配送类别勾选后药品和耗材材料各准备一份，要求逐页加盖企业公章，按装订顺序（附件1至附件8）胶装成册。
2.复印件要求清晰可认，对于模糊不清、材料不全或没有单位公章的文件材料，拒绝受理。
3.以上材料有标准格式的，严格按附件所列的标准格式填写。
4.所有材料均使用中文。





附件1


2026年(上半年)兴安盟药品和医用耗材
集中采购配送企业报名材料


   企业名称：               （公章）
联系电话：                           
填报日期：                       
                 


	
配送
类别
	药品   □ 
医用耗材 □

	企业
类型
	第一类医疗器械配送企业 □              第二类医疗器械配送企业□ 
第三类医疗器械配送企业□               体外诊断试剂配送企业□



1

附件2
企业法定代表人授权书

兴安盟医疗保险服务中心：
本授权书声明：注册于                          （企业地址）的                          （企业名称）的        （法定代表人姓名）代表本企业授权           （被授权人的姓名）为本企业的合法代理人，参与兴安盟医疗卫生机构药品和医用耗材集中采购配送企业报名活动，以本企业名义处理一切与之有关的事务。并承诺：
被授权人参与兴安盟医疗卫生机构药品和医用耗材集中采购配送企业报名活动的所有行为均代表我企业，被授权人造成的一切后果，均由我企业承担。
本授权书于     年    月    日签字生效，至退出采购配送活动完毕止。本授权不得转委托，特此声明。
法定代表人（签字或盖章）：        被授权人（签字或盖章）：
联系电话：                       联系电话:企业法人
居民身份证
正面
复印件粘贴处

被授权人
居民身份证
正面
复印件粘贴处







被授权人
居民身份证
背面
复印件粘贴处

企业法人
居民身份证
背面
复印件粘贴处







注：身份证粘贴处要加盖企业公章
	1

附件3
配送企业报名承诺函
兴安盟医疗保险服务中心：
                      （企业名称）参加本次兴安盟药品和医用耗材集中采购配送企业报名活动，在此郑重承诺：
一、我公司是经市场监督管理部门依法注册的合法企业，根据相关法律、法规和标准从事合法合规的经营活动，无违规违法记录。本次办理药品和医用耗材配送企业报名所提交的文件、证件和有关附件的申请材料真实、合法、有效，复印文本与原件一致，并对因提交虚假文件、证件等申请材料所引发的一切后果承担相应的法律责任。
二、我公司将严格按照内蒙古自治区医疗保障局《关于做好内蒙古自治区药品和医用耗材采购管理工作的通知》以及其他所有挂网文件的规定和医疗卫生机构要求，及时供货并提供全面、完善的服务，不论医疗卫生机构路程远近及采购数量和金额多少，均保证供货；按照挂网品种的产品信息、产品质量标准提供合格产品，有效期符合有关规定，送达指定地点，满足兴安盟范围内所有参加药品和医用耗材集中采购的医疗卫生机构的需求。
三、我公司承诺不会在议价、采购、配送过程中有任何违法违规行为，并严格按照相关规定参与药品和医用耗材集中采购配送活动。
企业名称（盖章）:            法定代表人（签字或盖章）：            
日期：   年    月   日   


附件4
	企业名称（中文）
	

	经营地址
	

	注册资本
	万元
	上年度销售额   
	 万元

	法定代表人
	
	法人联系电话
	

	法人身份证号码
	

	企业联系人
	
	企业联系电话/邮箱
	

	被授权人姓名
	
	被授权人电话
	

	被授权人身份证号码
	

	医疗器械经营（生产）许可证编号 
	
	许可证有效期至
	

	医疗器械经营备案凭证编号
	
	备案凭证有效期至
	

	统一社会信用代码
	
	营业执照有效期至
	

	经营许可证经营范围
	例：药品  中成药、中药材、抗生素、化学原料药***
例：耗材2002年目录：6804,6815 6821,6822,6823,6824, 6825,6826,6828,6830,6832，6833，6840(诊断试剂不需低温冷藏运输贮）***


	已参与配送地区
（企业已取得其他盟市集采配送权须勾选）
	呼和浩特市□     包头市□    乌海市□     赤峰市□
通辽市 □    鄂尔多斯市□   呼伦贝尔市□  乌兰察布市□     巴彦淖尔市□   阿拉善盟□   锡林郭勒盟□   满洲里市□       二连浩特市□      


企业基本情况信息表
注：1.经营地址以营业执照和经营许可证载明地址为准
2.经营范围以经营许可证载明范围为准
附件5

生产企业直接配送申请书

兴安盟医疗保险服务中心：
[bookmark: _GoBack]我企业                           （生产企业名称）是合法注册的药品/医疗器械生产企业，我企业产品已按照《内蒙古自治区药品和医用耗材采购管理工作的通知》及其他挂网文件的相关规定，取得内蒙古自治区医疗机构药品和医用耗材（体外诊断试剂）集中采购挂网资格，为减少流通环节，降低配送成本，申请为有使用需求的兴安盟各级各类医疗卫生机构进行直接配送。按照规定，医疗机构发送的订单及时配送药品和医用耗材，确保在规定时间内送达。急需药品和医用耗材4小时内送到，一般药品和医用耗材72小时内送到（3个自然日），节假日照常配送，医共体内药品和医用耗材实施统一配送，保障基层医疗机构供应。按时、按质、按量向医疗卫生机构提供挂网产品。
特此申请。
	
企业名称（盖章）:
法定代表人（签字）：
日期:      年     月     日




附件6






此页提供 


企业营业执照（副本）复印件 
（复印件加盖公章，请使用A4纸）










附件7




此页提供 


药品/医疗器械经营（生产）许可证复印件、药品/医疗器械经营备案
凭证复印件

（复印件加盖公章，请使用A4纸）






附件8



此页提供 
（加盖公章，请使用A4纸）
在“国家企业信用信息公示系统”截图后打印
1. 企业照面信息
2.行政许可信息
3.行政处罚信息
4.经营异常信息
5.严重违法信息




1

