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广安市广安区人民医院：
       （法定代表人姓名）                （身份证号码）在                 （供应商名称）任      职务，系我方的法定代表人，特此声明。



供应商名称（加盖公章）：                              


日   期：       年    月    日

注：附法定代表人身份证（正反面）或护照复印件（加盖公章）。

法 定 代 表 人 授 权 书

广安市广安区人民医院：
本授权声明：                  （供应商名称）        （法定代表人姓名、职务）授权             （被授权人姓名、职务）为我方 “              ”项目（招标编号：      ）询价活动的合法代表，以我方名义全权处理该采购项目的一切事宜。
特此声明。

法定代表人/单位负责人（签字或者加盖个人名章）：              
授权代表（签字）：                                
供应商名称（加盖公章）：                          
日    期：         年     月     日

注：1）供应商为法人单位提供“法定代表人授权书”，为其他组织提供“单位负责人授权书”，供应商为自然人时提供“自然人身份证明材料”。
2）附法定代表人/单位负责人和授权代表身份证（正反面）或护照复印件（复印件加盖公章）。
3）响应文件由供应商法定代表人/单位负责人签字的，可不提供授权书，但须提供附法定代表人/单位负责人身份证（正反面）或护照复印件（复印件加盖公章）。
4）所提供的身份证明材料必须在有效期内。

报价函

广安市广安区人民医院：
按照《广安市非营利医疗机构服务医疗服务价格》标准，经我单位慎重考虑，本次外检服务报价为      %


注（以下内容不可删除）：
报价中包含所有费用(安装、调试、运输、培训等）。

供应商名称（加盖公章）：                                
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人名章）：            

日  期：         年     月     日










技术、服务要求应答表


	序号
	采购文件要求
	响应文件响应
	响应/偏离

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




注意：供应商必须据实填写，不得虚假响应，虚假响应的，其响应文件无效并按规定追究其相关责任。


供应商名称（加盖单位公章）：                                 
法定代表人或单位负责人或授权代表（签字或加盖个人名章）：            


日  期：         年     月     日



商务要求应答表

	序号
	采购文件要求
	响应文件响应
	响应/偏离

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



注意：供应商必须据实填写，不得虚假响应，虚假响应的，其响应文件无效并按规定追究其相关责任。


供应商名称（加盖单位公章）：                                 
法定代表人或单位负责人或授权代表（签字或加盖个人名章）：            


日  期：         年     月     日



