福建省肿瘤医院超低温冰箱采购项目性能需求调研公告
我院拟采购超低温冰箱（预算价：60万元6台），按照采购管理要求，拟对该项目开展性能需求调研。调研报名时间：2025年10月30日至2025年11月6日17点，调研时间：2025年11月7日9点30分，调研地址：设备科会议室，具体详情可咨询我院设备科,联系电话：0591-62752532,联系人：何先生。报名及调研过程中有任何异议，可联系我院监督科室。电话：83660063-8407，83660063-8405。
有意向参与的厂家或经销商，请按要求制作报名回执单、产品彩页、参与人员授权等相关授权、厂家授权、营业执照、医疗器械经营许可证、医疗器械生产许可证、报名联系人医社保证明等材料，加盖公章扫描成pdf格式，进行线上报名。同时需上传产品介绍PPT（ppt格式）。
	合同包
	名称
	数量
	预算（万元）

	一
	超低温冰箱1
	5
	50

	二
	超低温冰箱2
	1
	10


超低温冰箱1参考参数（供参考）：

1、温度范围-40°C～-86°C可调节，显示温精度0.1℃。
2、冰箱内有效容积≥850L
3、采用并联式双独立制冷系统，提供彩页等佐证材料
4、配备≥10英寸可触控液晶显示屏，可显示箱内温度、环境温度、温度曲线等数据，可连接wifi实现在线系统升级；

5、配置独立冷链监控系统,可手机实时监控冰箱运行状态、温度报警信息等；事件记录可从后台提取。
超低温冰箱2参考参数（供参考）：

1、容积：350L-400L

2、温度范围：-40℃至-86℃可调

3、配置原厂温度监控系统，可连接无线网络，数据可后台调取

地址：福建省福州市福马路420号省肿瘤医院劳服公司三楼设备科
邮编：350014 
电话：0591-62752532
联系人：何先生

                                 福建省肿瘤医院
                                 2025年10月30日        
项目文件回执单
请有意向参与的公司在项目公示期内携带回执单至福建省肿瘤医院设备科报名。
	序号
	项目名称
	数量
	品牌及型号

	1
	
	
	

	2
	
	
	


公司名称：
联系人：　
联系电话：
公司盖章：
　　　　　　　　　　　　  　　　　    年　 月　 日　
