报 名 表
	一、采购项目基本信息

	项目名称
	仲恺高新区人民医院桌面云终端采购

	预算金额
	￥86000元

	二、供应商报名信息

	公司名称（盖章）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	报名日期
	

	报价金额
	￥          元

	法定代表人/授权代表人签字
	签名：                        日期：

	三、注意事项

	请供应商密切留意我院网站最新公告、通知，所有在本网站发布的公告、通知均视为有效送达。


法定代表人资格证明书
致：惠州仲恺高新区人民医院：

               同志，身份证号                          现任我单位          职务，为法定代表人，特此证明。
单位名称（盖章）
法定代表人授权委托书

致：惠州仲恺高新区人民医院：

兹授权       同志，身份证号                                

，职务            ，为我方代理人，全权代表本公司参与上述采购项目的报价响应，负责提供与签署确认一切文书资料，以及向贵方递交的任何补充承诺。
授权单位（盖章）：          
法定代表人（签名）：         

诚信参与意向征集及诚信报价承诺书

致：惠州仲恺高新区人民医院
本公司郑重承诺：
一、遵守政府采购法律、法规和规章制度，维护采购市场秩序和公平竞争环境；
二、依法诚信认真对待医院本次市场调研询价活动，自觉维护医院的合法权益；
三、不恶意竞价，调研报价真实有效且可依法提供相应货物/服务/工程；
四、对于本次调研询价，我司不存在以下情形：
①单位负责人/法人为同一人或者存在直接控股、管理关系的不同供应商参与同一项目的报价调研；
②我司不是为该调研项目提供整体设计、规范编制或者项目管理、监理、检测等服务的供应商；
③涉及围猎标的或陪标或围标的法律规定禁止的情况等。
五、主动接受医院及相关监督管理部门的监督检查。
本公司若有违反本承诺内容的行为，愿意承担相应的后果和法律责任。 
               公司名称（盖章）：

法定代表人/授权代表人签字：
日期：  年  月  日
