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	项号
	内容
	说明与要求

	1
	项目名称
	重庆医科大学附属第二医院老门诊搬迁至奎星楼服务项目市场调研

	2
	项目概况
	一、服务地点：重庆医科大学附属第二医院渝中院区 
二、搬迁物品：办公用品及相关医疗设备仪器
三、搬迁时间：按院方通知执行

	3
	项目内容  
	详见清单

	4
	资质条件
	一、一般资质条件
1、具有独立承担民事责任的能力；
2、具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
3、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
4、有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
5、参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。
二、特定资格条件
1、本项目要求报名人须具有主城区内搬家的资质，且拥有大规模办公室搬家业绩，运载工具齐备。
2、报名人需具有运输管理部门颁发的《道路运输经营许可证》及《货车通行证》。
3、本项目不接受联合体报名。
特别说明：
报名人需提供以上资质的支撑材料并对其真实性负责，若一旦发现弄虚作假，将取消其资格。

	5
	报名时间、
文件递交截止时间
	报名截止时间：2021年11月5日下午17：00
文件递交截止时间：2021年 11月9日上午9:00

	6
	报价方式
	1、本项目采用包干价(一口价)，报价内容包含项目清单所有物资的打包材料、保护用品（如纸箱、编织袋、封口胶等辅材费用）提供；设备吊装、家具拆卸及安装、搬运物资的打包、运输、转运至指定地点；人力支出、管理费、专用工具损耗、利润、风险费、保险费、税费等所有费用。
2、报名人须按市场调研文件规定的报价表格式报价。
报名人由医院统一组织踏勘现场，对拟搬运物资的数量、现状、路径、场地情况及风险等负责。

	7
	文件组成
	1、法定代表人授权委托书
2、法定代表人身份证明书
3、报价书（需盖公司鲜章并密封）
4、公司基本情况表
资质证明材料：三证合一资质，以上复印件需加盖公司鲜章（原件备查）。
5、公司类似工程业绩表
6、承诺书
所有资料装订成册，一式肆份，其中正本一份，副本叁份。

	8
	文件密封
	文件装入袋中密封并在袋上加盖单位鲜章。

	9
	报名、时间和地点
	报名方式：
网上发送“重庆医科大学附属第二医院老门诊搬迁至奎星楼服务项目市场调研报名：XX公司+联系人XX+联系电话XXX”，提供“三证合一”的营业执照复印件电子档发至QQ邮箱659433357@qq.com 
报名截止时间：2021年11 月 5日下午17：00
调研拟定时间：2021年 11月 9日上午9:00
调研拟定地点：重庆医科大学附属第二医院渝中院区综合楼17楼会议室

	10
	联系人及方式
	联系地址：重庆市渝中区临江路74号重庆医科大学附属第二医院渝中院区
联 系 人：邹老师   小周老师    联系电话：023-63693155



附件：
1. 法定代表人授权书（格式）     
2. 法定代表人身份证明书（格式）
3. 承诺书（格式）                 
4．报价书（格式）
附件一
法定代表人授权委托书（格式）

本授权书声明：本人          系                 的法定代表人，现授权本单位的               为本公司代理人，以本公司的名义参加 重庆医科大学附属第二医院老门诊搬迁至奎星楼服务项目  市场调研，代理人在参与调研过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，本人均予以承认。

特此授权。

被授权人：                  

公司（公章）：                 

法定代表人（签字或盖章）： 

日期：    年    月   日


	
法定代表人身份证复印件




	
授权代理人身份证复印件












附件二
法定代表人身份证明书（格式）

致：重庆医科大学附属第二医院

        （法定代表人姓名）           在（公司名称）                        
任            （职务名称）职务，是（公司名称）                的法
定代表人。

特此证明。


公司（公章）：

                                            日期：    年    月   日



	
法定代表人身份证正面复印件




	
法定代表人身份证反面复印件












附件三
承诺书
致：重庆医科大学附属第二医院
我单位参加贵院      老门诊搬迁至奎星楼服务项目      的市场调研工作，对贵单位发出的该项目市场调研文书等全部内容，在认真阅读和充分理解后予以确认，完全同意其所有条款，并按其要求提交报价书。

[bookmark: _GoBack]

公司（公章）：

法定代表人（签章）：     
                                        年    月    日















附件四
报价书
一、报价
	★项目
	重庆医科大学附属第二医院老门诊搬迁至奎星楼服务项目市场调研

	★报价金额


	

	
	大写：



备注：1、带★项必须填写；
      2、须如实填写，不得虚假填报；
      3、如因填列以上信息有误导致的一切损失，自行承担。

二、服务方案
服务方案（格式自定）

公司（公章）：

法定代表人或法人授权代表（签字）：

                                        日期：    年    月   日
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