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论证文件
（正本/副本）




项目名称：佛山市中医院门诊药房智能化管理项目
项目编号：

报名单位：
地址：
联系人：
联系电话：
日期：年月日
[bookmark: _Toc322033404][bookmark: _Toc18387][bookmark: _Toc400960188][bookmark: _Toc397676794][bookmark: _Toc510539360][bookmark: _Toc292376310][bookmark: _Toc293950831]
附件1详细评审索引目录表
[bookmark: _Toc3767][bookmark: _Toc510539361]详细评审索引目录表
	文件类型
	序号
	文件名称
	提交情况
	页码范围
	备注

	
	
	
	有
	无
	
	

	报名单位
基本资料
	1
	详细评审索引目录表（附件1）
	
	
	
	

	
	2
	报名单位情况说明（附件2）
	
	
	
	

	
	3
	企业法人《营业执照》复印件（如非“三证合一”证照，同时提供税务登记证及组织机构代码证副本复印件）
	
	
	
	

	
	4
	《药品经营许可证》、《药品经营质量管理规范认证证书》复印件
	
	
	
	

	符合性资料
（加盖公章）
	5
	授权委托书（附件3）
	
	
	
	

	
	6
	项目技术要求响应表及证明文件（附件4）
	
	
	
	

	评审内容文件
（加盖公章）
	7
	注册资本
	
	
	
	

	
	8
	企业荣誉
	
	
	
	

	
	9
	财务状况
	
	
	
	

	
	10
	经营范围
	
	
	
	

	
	11
	专业资质
	
	
	
	

	
	12
	质量管理制度
	
	
	
	

	
	13
	GSP检查情况
	
	
	
	

	
	14
	药品储存、供应保障方面证明材料
	
	
	
	

	
	15
	同类项目业绩
	
	
	
	

	
	16
	服务方案
	
	
	
	

	
	17
	智能化设备配备清单
	
	
	
	

	
	18
	报价单（另行封装）
	
	
	
	参加谈判会时提交


[bookmark: _Toc263670125][bookmark: _Toc24078][bookmark: _Toc400960190][bookmark: _Toc510539363][bookmark: _Toc322033406][bookmark: _Toc397676796][bookmark: _Toc275440309]

附件2报名单位基本情况说明
[bookmark: _Toc14746861][bookmark: _Toc110393361][bookmark: _Toc225223761][bookmark: _Toc479927873][bookmark: _Toc488936100][bookmark: _Toc483379796]报名单位基本情况说明
	单位名称
	
	组织机构代码
	

	注册地址
	
	注册登记号
	

	经营地址
	
	税务登记证号
	

	单位性质
	
	注册资本
	

	经营范围
	
	营业期限
	年月-  年月

	资质情况
	

	员工数量
	共人，其中，高级职称人，中级职称人

	联系电话
	
	传真
	

	主要业绩
	




	法定代表人基本情况

	姓名
	
	身份证号码
	

	职务
	
	职称
	
	学历
	

	备注:



兹证明上述声明是真实、正确的，并提供了全部能提供的资料和数据，我们同意遵照贵方要求出示有关证明文件。

[bookmark: _Toc110315380][bookmark: _Toc110315003][bookmark: _Toc263336373][bookmark: _Toc263437597][bookmark: _Toc263670126]报名单位法定代表人（或法定代表人授权代表）签字：
报名单位名称（签章）：
[bookmark: _Toc322033408][bookmark: _Toc510539365][bookmark: _Toc400960192][bookmark: _Toc31939][bookmark: _Toc397676798]日期：20  年月日

附件3法定代表人授权书
法定代表人授权书
致：XX医院：
兹授权（委托代理人姓名）为我方委托代理人，其权限是：办理“佛山市中医院门诊药房智能化管理项目”【项目编号: 】的论证事宜。本授权书有效期与本公司论证文件中标注的有效期相同，自法定代表人签字之日起生效。
附：代理人性别：年龄：职务：
　　身份证号码：
　　（营业执照等）注册号码：
法定代表人（负责人）：（签字或盖私章）


授权单位（单位公章）：


委托代理人：（签字或盖私章）







二〇年月日

 (
被授权人身份证复印件贴于此处
)（备注：论证会签字代表为法定代表人，则本表不需提交）
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[bookmark: _Toc510539368]附件4项目技术要求响应表
响应表
	序号
	项目技术要求
	是否响应
	偏离说明

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	……
	……
	
	


注：对于上述要求，如报名单位完全响应，则请在“是否响应”栏内打“√”，对空白或打“×”视为偏离，请在“偏离说明”栏内扼要说明偏离情况。

报名单位法定代表人（或法定代表人授权代表）签字：
报名单位名称（签章）：
日期：年月日
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