佛山市高明区中医院

佛山市高明区中医院医疗设备
《项目报名推荐书》
产品名称：佛山市中医院高明医院新院区放射防护和环境影响评价服务
服务商名称：
联系人及联系电话：
E-MAIL:
日期：    年   月   日
一、资料清单（顺序可自定义；国家另有规定的，则从其规定，根据实际提供。）

	序号
	资料名称（必须提供）
	资料所在页码范围（必填）

	1
	服务商法人身份证复印件（标准格式见2.1）
	

	2
	服务商给销售代表的资格证明（授权书）（标准格式见2.2）
	

	3
	销售代表身份证复印件（标准格式见2.2）
	

	4
	服务商企业法人营业执照
	

	5
	信用中国网站（www.creditchina.gov.cn）和中国政府采购网（http://www.ccgp .gov.cn/）中“政府采购严重违法失信行为信息记录”查询结果
	

	6
	放射卫生技术服务机构资质证书
	

	7
	检验检测机构资质认定证书（CMA）
	

	8
	人员职业资格证书（环境影响评价工程师）及相关人员在环境影响评价信用平台的登记信息
	

	9
	服务商企业介绍（含服务团队及其资格证书）
	

	10
	报价一览表（标准格式见2.3）
	

	11
	广东省二级及以上医院服务用户名单（标准格式见2.4）
	


重要说明：
1、请服务商使用A4纸，按照上述清单的要求格式、内容，顺序制作《项目报名推荐书》，并请编制页码。文件自制部分必须打印，每页须按序加注页码。本文件电子版请同时发到E-mail：3589311929@QQ.com
2、《项目报名推荐书》每页须加盖服务商公章。
3、服务商承诺在《项目报名推荐书》中提供的一切文件，无论是原件还是复印件均为真实和准确的，绝无任何虚假、伪造和夸大的成份，否则，愿承担相应的后果。
二、部分资料格式
2.1法人身份证复印件

	法人身份证正面粘贴处
	
	法人身份证反面粘贴处


说明：须提供第二代居民身份证复印件。
2.2销售代表资格证明书
致：佛山市高明区中医院：
           同志，现任我单位           职务，联系手机：            ，为销售代表，代表我单位参与本项目的采购活动，特此证明。
法人签名：                        签发日期：       年      月      日
	销售代表身份证正面粘贴处
	
	销售代表身份证反面粘贴处


说明：须提供第二代居民身份证复印件。
2.3报价一览表
	序号
	设备名称
	数量
	单位
	单价（元）
	总价（元）
	备注

	1
	CT
	1
	台
	
	
	包含预控评报告、验收检测、控制效果评价报告、专家费；办理放射诊疗许可证和辐射安全许可等所有涉及本项目费用。其中移动式C形臂X射线机是两个手术室间使用；DSA做预控评部分，

	
	DR
	2
	台
	
	
	

	
	骨密度仪
	1
	台
	
	
	

	
	CT
	1
	台
	
	
	

	
	移动式C形臂X射线机
	1
	台
	
	
	

	
	口腔CBCT
	1
	台
	
	
	

	
	牙科X射线机
	1
	台
	
	
	

	
	DR
	1
	台
	
	
	

	
	DSA
	1
	台
	
	
	

	2
	DSA
	1
	台
	
	
	环境影响评价前期服务（含编制环境影响报告表、提交审批和获取批复）

	
	总价小写金额：￥          万元


注：
上表中的价格为市场报价，最终价格以院内采购论证（谈判）会结果为准。
报价须包含培训辅导、全额含税发票、雇员费用、合同实施过程中应预见和不可预见费用等。
本项目不接受联合体投标。
2.4广东省二级及以上医院服务用户名单
	序号
	客户名称
	项目名称及合同金额
（万元）
	竣工时间
	联系人及电话
	合同书、中标通知书、发票等证明材料 (所在页码)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


5
[image: image1]

[image: image1]