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一、报价函
致：梅州市第三人民医院

	梅州市第三人民医院车载DR租赁服务采购项目

	序号
	名称
	单位
	含税单价（元）
	服务内容说明

	1
	车载DR租赁服务
	人张
	
	

	-
	合计
	


1、以上报价为全包服务内容（报价须包含但不限于以下全部费用，医院无额外付费）：车载 DR 整车、全套影像设备租赁使用费；车辆运输、燃油、司机劳务、车辆维保、保险、年检等项目实施过程中应预见和不可预见等一切费用。

2、最终结算方式及结算费用按医院实际任务与合同约定执行。

响应供应商名称（公章）：

日期：     年   月   日

二、询价响应函

致：梅州市第三人民医院
                          （响应供应商名称）系中华人
民共和国合法企业，我方就参加本次市场调研有关事项郑重声明如下：
一、我方完全理解并接受询价公告所有要求。
二、我方提交的所有响应文件、资料都是准确和真实的，如有虚假或隐瞒，我方愿意承担一切法律责任。
响应供应商名称（公章） 
年   月   日

三、响应供应商各类资格证明文件（有效的《营业执照》或《事业单位法人登记证》或《社会团体法人登记证》复印件及与本项目相关的资质证书）

四、法定代表人证明书

致：梅州市第三人民医院

                 （先生/女士）现任我单位            职务，为法定代表人。

特此证明。
响应供应商名称（公章）：
                                       年   月   日
	粘贴法定代表人身份证（复印件正、反两面）




法定代表人授权书

致：梅州市第三人民医院
                       （公司全称）法定代表人           授权         （全权代表姓名）为全权代表,参加贵院组织的                 车载DR租赁服务项目询价活动，全权代表我方处理该活动中的一切事宜。

被授权人签字：_______________      
法定代表人签字：_______________
响应供应商名称（公章）

年  月  日

	粘贴法定代表人身份证（复印件正、反两面）

粘贴被授权人身份证（复印件正、反两面）




五、资格条件承诺函

致： 梅州市第三人民医院 
我方 （响应供应商名称） 具有符合《中华人民共和国政府采购法》《中华人民共和国政府采购法实施条例》《中华人民共和国政府采购法实施条例》资格要求规定良好的商业信誉和健全的财务会计制度；依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；履行合同所必需的设备和专业技术能力；参加本项目询价活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。
我方对上述承诺的真实性负责，随时接受医院的检查核验，配合提供相关证明材料，证明符合《中华人民共和国政府采购法》规定的供应商基本资格条件。如有虚假，我方愿依法承担相应法律责任。

特此承诺。

响应供应商名称（公章）

                                       年  月  日

“信用中国”网站、中国政府采购网截图：
六、其他声明文件

致：梅州市第三人民医院
我公司郑重声明：①与本单位负责人为同一人、存在直接控股或管理关系的其他关联供应商未参与本项目的投标。如与参与本项目的其他供应商存在关联关系，承诺自动放弃本项目调研。②我公司及所提供产品不存在知识产权、代理权等方面纠纷。

我单位保证上述声明真实、有效、可查。

 响应供应商名称（公章）

                                     年  月  日

七、商家及产品资质材料

产品医疗器械注册证或备案凭证
7

