附件3

2012年正电子发射型断层扫描仪
配置需求表

	一、基本情况

	医疗机构全称
	      省      市

	联系人
	
	联系电话
	

	传  真
	
	电子邮件
	

	详细地址（邮编）
	

	二、采购设备资金来源及比例

	□ 财政拨款 （       %）  □ 自筹     （       %） 
□ 其他                               （       %）

	三、若拟采购进口设备，是否通过专家论证并获得批复？   □是    □否

	四、办理免税情况

	PET-CT是否已取得免税批复？                  □是     □否

	医用回旋加速器是否已取得免税批复？           □是     □否

	已取得免税批复，请填写免税单位名称，并加盖公章。

免税单位名称：                       （免税单位公章）

	五、医疗机构/免税单位名称是否已在“中国国际招标网”进行采购人注册？□是   □否

	六、配套基建预计完成时间     年   月   日       是否已通过环评？□是     □否

	七、拟采购设备意向（请详细填写技术参数需求表，附件4、5）

	PET-CT配置用途   
	□ 临床应用型   □ 临床研究型

	PET-CT采购预算
	              万美元 至             万美元

	配套医用回旋加速器
	□是      □否

	回旋加速器配置用途
	 □ 临床应用型   □ 临床研究型

	回旋加速器采购预算
	              万美元 至             万美元

	八、设备运送方式

	PET-CT          □空运      目的地机场名称：                        

□海运      目的地港口名称：                        

	医用回旋加速器（仅能海运）   目的地港口名称：                        

	九、其他需求

单位法人签名:                       单位公章：              年     月     日


备注：1.本表格由卫生部批复同意配置PET-CT的医疗机构填写。

2.本表格须每页盖章，一式两份。

