附件2
玉溪市人民医院接受公益事业捐赠意向书
	意向人信息
	意向人全称
	

	
	意向人地址
	
	邮编
	

	
	意向人身份
	□个人   □政府    □事业单位    □国有企业  

□外资企业   □民营企业   □其他（请注明）

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	传  真
	
	电子信箱
	

	拟捐赠资产信息
	资产类别
	□设备□耗材□器械□药品□营养品□其他（请注明） 

	
	生产厂家
	
	资产名称
	

	
	规格型号
	

	
	使用拟赠资产是否收费如需收费则国内及省内收费情况
	

	
	资产用途 
	□非限定用途

	
	
	□限定用途.（请注明） 

	
	资产数量
	
	单价
	
	总价
	

	
	到货时间
	
	安装或使用地点
	

	备注事项
	

	意向人承诺
	我单位（个人）自愿、无偿、无任何附加条件地向玉溪市人民医院提供如上表所述资产捐赠，并郑重承诺：

１．本捐赠行为将严格遵守国家及医院关于资产捐赠的有关规定。　

２．本捐赠行为所涉及的资产符合国家有关质量、环保等要求，产品和企业资质合法，证照齐全并且真实有效。

３．本捐赠行为不与医院的商品（服务）采购行为挂钩。

４．本捐赠行为不附带有任何影响公平竞争的条件。

５．本企业在捐赠过程中不发生任何有可能涉嫌商业贿赂的行为。

　　　　　　　　　　　　　　　　意向人签章：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　


- 20 -
- 19 -

