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产品业绩情况表
	项目序号
	产品注册证名称
	品牌
	医院名称
	是否有发票/合同证明
	医院属性（例如：二级或二甲）
	设备科联系人
	联系电话
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自2024年1月1日起至本项目资料征集截止日（以合同签订时间为准）的公立医院的业绩。
  备注：以附上的发票或合同（必须清晰复印件）为准。（表格所有信息务必填齐全）

公司名称（盖章）：

日期：    年   月   日
27


