档案整理服务项目（第二次）自主询价函

一、报价表                            单位：            元

	序
	项目名称
	服务范围
	服务要求
	服务标准
	数量
	价格

	1
	档案整理服务项目（第二次）


	医院现存所有的文书、科技（基建）、照片档案规范化整理、扫描数字化
	见采购需求
	见采购需求
	1项
	

	合计金额人民币（大写）：
	（小写）：


二、服务时间：  根据甲方约定时间 。服务地点： 长沙市第三社会福利院（长沙市第九医院、长沙市精神病医院）    。

三、质量保证承诺：                                                       。

四、售后服务承诺：                                                       。

供应商名称（盖章）：                       单位法人或授权代表（签字）：
供应商地址：                                 办公电话：     手机：

                                            报价时间：    年   月  日

询价须知：

按照符合需求、质量和服务相等，以报价最低者为成交人；符合需求、质量和服务相等且报价相同的，则通过抽签方式确定。

2、采购人发给各供应商的询价函须打印，且内容须一致。

3、供应商所报询价函应为原件，内容应填写完整无遗漏，否则视为无效。

4、采购人名称： 长沙市第三社会福利院（长沙市第九医院、长沙市精神病医院）  。   地址：长沙市雨花区曙光南路769号 。
   联系人：   刘女士         。   电话  0731-85091020     传  真：           。

（后附法定代表人身份证明和授权委托书格式，请按此要求格式编写）

附件1：

法定代表人身份证明

供应商名称：                   

注册号：                       
注册地址：                                    
成立时间：        年      月     日

经营期限：                  

经营范围：主营：               ；兼营：              

姓名：          性别：       年龄：          系      （供应商名称）的法定代表人。

特此证明。

附：法定代表人身份证复印件
供应商名称（盖单位章）：

日期：        年        月        日      
注：申请文件由代理人（被授权人）签署的，须同时提供法定代表人身份证明和法定代表人授权委托书。
附件2：

法定代表人授权书

本人          （姓名、职务）系                           （供应商名称）的法定代表人，现授权          （姓名、职务）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义：(1)签署、澄清、补正、修改、撤回、提交                     （项目名称）响应文件；(2)签署并重新提交响应文件；(3)签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担；（4）询问、质疑、投诉等相关事项，其法律后果由我方承担。

委托期限：                                      。

代理人无转委托权。

本授权书于      年    月    日签字生效，特此声明。

附：委托代理人身份证复印件及法定代表人身份证明(附件1，原件)

供应商名称：                             （盖单位章）

法定代表人（签字）：                     
委托代理人（签字）：                     
日期：         年      月       日
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