格式1
供应商具有独立承担民事责任的能力证明资料
【①供应商若为企业法人：提供“统一社会信用代码营业执照”；未换证的提供“营业执照、税务登记证、组织机构代码证或三证合一的营业 执照”；②若为事业法人：提供“统一社会信用代码法人登记证书”；未换证的提交“事业法人登记证书、组织机构代码证”；③若为其他组织：提供“对应主管部门颁发的准许执业证明文件或营业执照”；④若为自然人：提供“身份证明材料”。以上均提供复印件】































格式2
法定代表人/单位负责人授权书

泸州市妇幼保健院：
本授权声明：XXXX（供应商名称）XXXX（法定代表人/单位负责人姓名、职务）授权XXXX（被授权人姓名、职务）为我方 “XXXXXXXX” 项目院内询价采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关院内询价的报价、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。
法定代表人/单位负责人（委托人）签字或加盖个人印章：XXXX。
授权代表（被授权人）签字：XXXX。
供应商名称：XXXX（单位盖章）。
日    期：XXXX。

注：
1、供应商为法人单位时提供“法定代表人授权书”，供应商为其他组织时提供“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、应附法定代表人/单位负责人身份证明材料复印件和授权代表身份证明材料复印件。
3、身份证明材料包括居民身份证或户口本或军官证或护照等。
4、身份证明材料应同时提供其在有效期的材料，如居民身份证正、反面复印件。







格式3-1
承诺函

泸州市妇幼保健院：
一、我单位作为本次采购项目的供应商，根据采购要求，现郑重承诺如下：
（一）具有独立承担民事责任能力；
（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（三）具有履行采购项目所必需的设备和专业技术能力；
（四）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（五）参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（六）遵守法律、行政法规规定的其他条件。
二、我单位已完全知晓本次采购采购人的商务要求和技术、服务要求，能完全响应采购人的商务要求和技术、服务要求。
本单位对上述承诺的内容和事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我单位愿意接受以提供虚假材料谋取成交追究法律责任。

供应商名称：XXXX（单位公章）。
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人印章）：XXXX。
日    期：XXXX。
注：供应商提供本承诺即提供本项目除特殊要求外所有资格要求内要求的承诺，无须单独提供承诺。












格式3-2
承诺函
泸州市妇幼保健院：
一、我单位作为本次采购项目的供应商，根据采购要求，现郑重承诺如下：
1.违约责任：
1.1 双方均应遵守采购约定，非因不可抗力而单方面终止采购约定的，违约方应向守约方支付成交价款10%的违约金，如因违约行为给对方造成损失，且违约金不足以弥补损失的，以实际损失金额为准。因成交人原因造成的，采购人有权将成交人纳入医院商家不良诚信黑名单，三年内禁止参加医院一切院内招标采购项目。
1.2 成交人应严格遵守服务承诺，如有违约，将赔偿因服务违约给采购人造成的实际损失（包括但不限于为实现债权支付的律师费、诉讼费、保全费、保全担保费等费用）。
1.3 成交人应在约定的服务期/交付期内完成服务/交付，如因成交人原因造成的延误的，采购人视情况在延误期内每天按成交金额的1‰的标准收取违约金，违约金总额不超过合同价款的10%。若成交人延迟交付或完成服务达到100天，采购人有权解除采购约定并要求成交人承担违约责任。
1.4 服务期满且各项验收合格后，采购人应在合同约定的付款期限内及时支付合同款项，如因采购人原因造成付款延误的，成交人视情况在延迟付款期内每天按未付款项1‰的标准收取违约金，违约金总额不超过合同价款的10%。
2.不可抗力：
采购人由于不可抗力的原因不能履行采购约定时，应及时向成交人通报不能履行或不能完全履行的理由；成交人由于不可抗力的原因不能履行采购约定时，应在交付/完工时间到期以前及时向采购人通报不能履行或不能完全履行的理由；在取得采购人同意以后，可以约定延期履约、部分履约或者不履约，并根据情况可部分或全部免于承担违约责任。
3.争议：
3.1 因货物/服务的质量问题发生争议，由具有法定资格条件的质量技术监督（检测）机构进行质量鉴定。货物/服务符合标准的，鉴定费由采购人承担；货物/服务不符合质量标准的，鉴定费由成交人承担。
3.2 履行采购约定期间，若双方发生争议，双方本着友好合作的态度，对履行采购约定过程中发生的违约行为进行及时的协商解决或由有关部门调解解决，如不能协商解决可向采购人所在地法院通过法律诉讼解决。
我单位对上述承诺内容充分理解并自愿遵守。

供应商名称：XXXX（单位公章）。
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人印章）：XXXX。
日    期：XXXX。
格式4
报价表
	项目名称
	报价金额（元）
	税率

	2026年医疗设备零星维修服务第七批（内一科除颤仪）采购项目

	          元
	        %

	大写金额：            元整。

	[bookmark: _GoBack]备注：质保期      月。




注：
1.所有报价均用人民币表示，所报价格是完成项目的验收价格，其总报价即为履行合同的固定总价格。完成项目包含的配件费、人工(包含但不限于派出工作人员的交通费、住宿费、伙食补助费)、运输（含特殊运输）、发票、税金、保险、安装及其他(包括但不限于知识产权、技术支持、售后服务等费用)等一切费用以及采购文件规定的其他费用均应包含在报价中。
2.以上表格如不能完全表达清楚报价人认为必要的费用明细，报价人可自行补充。
3.报价小数点后均保留2位小数。

供应商名称：XXX（盖单位公章）
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人印章）：XXX
日      期：XXX年XXX月XXX日

