	附件1 报名所需材料
呼伦贝尔市第三人民医院

	供应商报名登记表

	项目名称：无线火灾自动报警系统项目
	[bookmark: _GoBack]采购方式： ☑比价采购   □竞磋采购

	供应商基本信息

	供应商名称：
	注册地址：

	统一社会信用代码：
	成立日期：

	法定代表人姓名：
	法定代表人身份证号：
	注册资本：

	项目授权信息

	授权代表姓名：
	授权代表身份证号：

	授权期限：自____年____月____日至____年____月____日

	联系方式

	联系电话：
	电子邮箱：

	资质证明文件清单

	营业执照副本复印件（□已提供  □未提供）
	法定代表人身份证明（□已提供  □未提供）

	授权委托书（委托报名时提供）（□已提供  □未提供）

	特定资质文件（如医疗器械经营许可证、施工资质证书、维修资质证书等，无需可不提供）（□已提供  □未提供）

	承诺函（□已提供  □未提供）

	无重大违法记录声明（□已提供  □未提供）

	报名项目信息

	拟参与项目：无线火灾自动报警系统项目

	是否参与联合体：□是  □否（若为 “是”，需另附联合体协议）

	报名日期：____年____月____日

	备注：

	1.以上信息需如实填写，所有复印件需加盖公章；
2.报名材料不全或信息虚假将导致报名无效；
3.本表仅用于本次采购项目报名登记，医院承诺对供应商信息保密。

	

	供应商（盖章）：
	法定代表人 / 授权代表（签字）：



1.承诺函

致:呼伦贝尔市第三人民医院（呼伦贝尔市精神卫生中心）:
我公司参加无线火灾自动报警系统项目(项目名称)比价活动。针对以下规定做出如下声明:
1.我公司具有独立承担民事责任的能力；
2.我公司具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
3.我公司具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
4.我公司有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录。


供应商全称：
公      章：
日      期：








2.法定代表人身份证明

致:呼伦贝尔市第三人民医院（呼伦贝尔市精神卫生中心）:
                 先生/女士，为                 （供应商名称）法定代表人/负责人，特此证明。
身份证号码:
供应商(盖章)
年    月    日
附:提供法定代表人的身份证复印件(需同时提供正面及背面)：


























3.授权委托书(如需)
致:呼伦贝尔市第三人民医院（呼伦贝尔市精神卫生中心）:
本授权书宣告，在下面签章的（法定代表人姓名、职务）以法定代表人身份代表本公司授权（授权委托人姓名、职务）为本公司的合法授权代表，授权其在比价活动中，以本公司的名义，并代表本人与贵单位进行比价、签署文件和处理一切与此事有关的事务。授权代表的一切行为均代表本公司，与本人的行为具有同等法律效力。本公司将承担授权代表行为的全部法律责任和后果。
本委托书限期自      年  月  日起      年  月  日。
供应商：(全称、盖章)                    
法定代表人：(签字或盖章)                
授权委托人：(签字或盖章)                
联系方式:
年    月    日
附:提供授权委托人的身份证复印件(需同时提供正面及背面)：







4.无重大违法记录声明
致:呼伦贝尔市第三人民医院（呼伦贝尔市精神卫生中心）:
我公司郑重声明:参加本次比价采购活动前3年内，我公司在经营活动中没有因违法经营受到刑事处罚或者责令停产停业、吊销许可证或者执照、较大数额罚款等行政处罚。
在响应文件递交截止时间节点，没有被“信用中国”网站列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、采购严重违法失信行为记录名单。
法定代表人或授权委托人签字:
供应商名称(盖章):
日     期:


