

重庆医科大学附属第二医院
渝中院区外科楼7层辅助用房等区域空调换新改造工程
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	项号
	内容
	说明与要求

	1
	项目名称
	渝中院区外科楼7层辅助用房等区域空调换新改造工程阳光推介（非招标）

	2
	项目概况
	1.项目地点：重庆渝中区临江门重庆医科大学附属第二医院渝中院区外科楼
[bookmark: _GoBack]2.采购内容：风机盘管供货、安装、改造及装饰等内容。
3.质保期（验收合格之日起）：2年
4.工期：150个日历日。

	3
	货物、产品或设备要求
	1. 渝中院区外科楼7层辅助用房（包含部分房间、过道）共7台旧风机盘管更换为新盘管【新盘管设备参数和数量为：FWD-08（风量820m3/h,余压100Pa）3台和FWD-10（风量1370m3/h,余压186Pa）4台】，更换盘管的同时更换电动二通阀、金属软接；另外还有7台风机盘管更换电机并清洗翅片【更换电机盘管参数和数量为：FWD-08（风量820m3/h,余压100Pa）3台和FWD-10（风量1370m3/h,余压186Pa）4台】。
2. 将渝中院区外科楼19层护士值班室空调水管接入就近水井。
3. 以上换新改造包含局部吊顶拆除、除渣和吊顶恢复。
4. 以上换新改造利用周末节假日分批次进行施工，正常工作时间房间需要使用，施工期间做好安全防护，不应造成墙面、地面损坏。

	4
	阳光推介单位资格条件
	（一）基本资格条件：
1.阳光推介单位具有独立承担民事责任的能力
参与人为中华人民共和国境内依法注册、具有独立法人资格。具备在有效期内的税务登记证、组织机构代码证。【提供税务登记证、组织机构代码证或“三证合一”的营业执照复印件并加盖鲜章】。
2.法定代表人身份证明【格式1】。
3.法定代表人授权委托书【格式2，法人本人到场的无需提供】。
（二）特定资格条件：
提供2022年1月1日起至阳光推介报名截止日1个中央空调施工或改造业绩，（提供合同关键页复印件，关键页包括体现合同标的、签字盖章页，并加盖公章鲜章）。

	5
	费用报价方式
	按照单台风机盘管(含单台拆除、新购设备、材料、安装等等)分项报价，再报总价。

	6
	费用支付
	本项目无预付款，施工验收完成后60天内支付全部价款。

	7
	阳光推介文件组成
	阳光推介文件（1正2副）
1.基本资格条件证明材料：
①营业执照【提供复印件需加盖公章（原件备查）】
②法定代表人身份证明【格式1】
③法定代表人授权委托书【格式2，法人本人到场的无需提供】
2.特定资格条件证明材料；
3.报价清单。

	8
	阳光推介文件格式
	1.签字盖章要求
文件正本内要求签字、盖章的地方均须由法定代表人或其委托代理人签字、加盖推介单位公章（鲜章）；文件副本内页可以是正本的复印件。
2.装订要求
文件的正本与副本分别装订，不采用活页装订方式。
3.份数要求：1份正本，2份副本。（须在封面注明）

	9
	报名方式
	1.请于2026年4月7日下午14:00前将“营业执照”电子扫描件打包发送至邮箱：cyfeyzwk@163.com，邮件命名方式“渝中院区外科楼7层辅助用房等区域空调换新改造工程阳光推介+单位名称+联系人+联系电话”。
报名联系人：李老师  联系电话：023-63693002/023-62888246现场踏勘联系人：俱老师   联系电话：15823049764
特别说明：请在工作日8：00-11:30,14:00-17：00联系。

	10
	阳光推介时间及地点
	1.阳光推介时间：2026年4月8日 上午9:00。
2.阳光推介地点：南岸区茶园新区天文大道288号重庆医科大学附属第二医院江南院区全科楼607。

















（格式1）
法定代表人身份证明

单位名称：	

单位性质：	

地址：	

成立时间：	年	月      日

经营期限：	

姓名：	性别：	年龄：	职务：	

系	（单位名称）的法定代表人。

特此证明。

单位：	（盖单位鲜章）

	年  月  日


此处粘贴法定代表人身份证复印件
	
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












（格式2）
法定代表人授权委托书


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                  项目，代理人在阳光推介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：                   性别：                 年龄：

单位（盖章）                 部门：                 职务：

法定代表人：（签字）
此处粘贴法定公司代理人身份证复印件
	
公司代理人身份证正面复印件




	
公司代理人身份证反面复印件









                             

日期：    年    月   日

2
