附件1：

限额标准以下各单位自行采购医疗仪器设备备案表

填报单位：                              20   年第   季度                  单位：万元

	序号
	设备名称
	使用科室
	国产/进口
	品牌
	型号
	采购数量
	采购单价
	供应商
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：此表于每季度末上报。

填表人：                                                 联系电话：

附件2：
吴江区医疗卫生机构
医用仪器设备配置论证审批表
配置单位（盖章）：                          

申  请  科  室：                                         

设  备  名  称：                           

填  报  日  期：                           

吴  江  区  卫  生  局

科室医用仪器设备配置申请表
	申请科室
	

	设备名称
	

	配置数量
	

	国产/进口
	

	预算单价
	

	预算总金额
	

	申请理由:

科室负责人：

日期：


医用仪器设备配置效益分析表
单位：万元

	设备名称
	

	申请科室
	
	配置数量
	

	进口/国产
	
	预算总金额
	

	经济效益分析

	资金来源
	
	预计使用年限
	

	收费标准
	
	年预计经济收入
	

	年折旧费用
	
	科室直接人员费用
	

	预计年维保费用
	
	预计年耗材费用
	

	年收支结余
	
	预计成本回收期
	

	社会效益分析

	


医用仪器设备配置相关部门意见
	设备名称
	

	申请科室
	
	拟配置数量
	

	国产/进口
	
	预算总金额（万元）
	

	现有设备数量
	
	现有操作人数
	

	医教科意见：

签字：        日期：

	设备科意见：

签字：        日期：

	财务科意见：

签字：        日期：

	专家组意见：

签字：        日期：

	分管领导审批意见：

签字：        日期：

	主要领导审批意见：

签字：        日期：


附件3：

吴江区医疗卫生机构医用仪器设备配置申请汇总表
申请单位：                               20   年度                               单位：万元

	序号
	申请科室
	设备名称
	进口/国产
	配置数量
	预算单价/台
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：此表用于各医疗卫生单位上报年度计划时汇总用。
附件4：

苏州市吴江区政府采购物品审批表

申请单位（盖章）：                      申请日期：   年    月    日

	商品名称
	规格型号
	数量
	预算金额
	此后由政府采购管理部门填写
	供货单位
	成交单价
	成交总额

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	合  计
	

	备注：（采购单位如有特殊要求，请在此栏说明。）
	主管部门初审意见
	
	区财政职能科室审批意见
	
	区政府采购管理部门审批意见
	年  月  日

	申请理由：
	
	
	
	
	
	

	资金来源：预算内□

预算外□
	
	
	
	
	
	


申请单位经办人：                   电话：                           地址：
抄送：苏州市吴江区财政局
苏州市吴江区卫生局办公室                  2013年10月14日印发
PAGE  
- 16 -

