附件2：
中山市黄圃人民医院聘请第三方医保检查
服务项目市场调研响应文件





[bookmark: _Toc16959][bookmark: _Toc32348]项目名称：中山市黄圃人民医院聘请第三方医保检查服务项目
供应商名称：
[bookmark: _Toc21417]日      期：    年    月    日
联系人：
   联系电话：
   联系邮箱：



市场调研响应文件目录


1.资格性文件
2.报价单
3.法定代表人/负责人资格证明书及授权委托书
4.同类项目历史成交信息，后附中标（成交）通知书或合同复印件（如有）
5.其他材料（如有）


1. 资格性文件：
有效的营业执照（或事业法人登记证或身份证等相关证明）副本复印件。分支机构参与的，须提供总公司和分公司营业执照副本复印件，总公司出具给分支机构的授权书。




2.报价单
	项目名称
	总报价

	中山市黄圃人民医院聘请第三方医保检查服务项目
	大写：人民币         
小写：            元


注：
1.报价货币：人民币，单位：元。


供应商名称（加盖公章）：
供应商法定代表人（或法定代表人授权代表）签字或签章：
日期：      年   月   日












3.法定代表人/负责人资格证明书及授权委托书
（1）法定代表人/负责人资格证明书
致：中山市黄圃人民医院
              同志，现任我单位  法定代表人  ，特此证明。
本证明书自签发之日起生效。

签发日期：     年   月   日 
单位：                                 （公章）
       
附：代表人性别：      年龄：       身份证号码：                     
联系电话：                       

说明：1.法定代表人为企业事业单位、国家机关、社会团体的主要行政负责人。
2.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。
(为避免无效参与，请供应商务必提供本附件）





法定代表人身份证正面复印件或扫描件



法定代表人身份证反面复印件或扫描件








（2）法定代表人/负责人授权委托书
致：中山市黄圃人民医院

[bookmark: _GoBack]本授权书声明： （法定代表人姓名） 是 （供应商名称） 的法定代表人，现授权我单位的（被授权人的姓名） 为本公司的全权代理人，就“中山市黄圃人民医院聘请第三方医保检查服务项目”市场调研以我方的名义处理一切与之有关的事宜。
本授权书于       年    月    日签署生效，特此声明。
           
授权单位：                               （盖章）     
法定代表人：             （签字或盖私章）     
被授权人：         （签字或盖私章） 

附：代理人性别：        年龄：       职务：         身份证号码：            
联系电话：                     

说明：1.法定代表人为企业事业单位、国家机关、社会团体的主要行政负责人。
2.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。
3.如市场调研文件由法定代表人签署的，则本表不适用。





被授权代表身份证正面复印件或扫描件




被授权代表身份证反面复印件或扫描件













4.同类项目历史成交信息，后附中标（成交）通知书或合同复印件（如有）


5.其他材料（如有）
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