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项目名称：中山市口腔医院收银一体化项目
供应商名称：
供应商地址：
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一、供应商资格声明函
中山市口腔医院：
本公司（企业）愿意参加贵单位 中山市口腔医院收银一体化项目 的磋商报价，并声明：
1. 本公司（企业）具备《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定的条件：
（一）具有独立承担民事责任的能力；
（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
（三）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
（四）有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
（五）参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
（六）法律、行政法规规定的其他条件。
1. 我方未被列入“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn)“记录失
信被执行人或重大税收违法案件当事人名单或政府采购严重违法失信行为”记录名单。同时，不处于中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)“政府采购严重违法失信行为信息记录”中的禁止参加政府采购活动期间。
以上内容如有虚假或与事实不符的，可将我方做无效报价处理，我方愿意承担相应的法律责任。
本公司（企业）承诺在本次采购活动中，如有违法、违规、弄虚作假行为，所造成的损失、不良后果及法律责任，一律由我公司（企业）承担。
特此声明！
备注：1.本声明函必须提供且内容不得擅自删改，否则视为无效报价。
2.本声明函如有虚假或与事实不符的，作无效报价处理。


供应商名称（加盖公章）：　　　　

日期：
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二、报价表
	序号
	标的名称
	总报价（元）
	服务期限
	备注

	1
	中山市口腔医院收银一体化项目
	
	



	包括前期部署费用、医保POS机支付服务、医保人脸识别支付终端服务，售后服务等全部费用。


注：
1.本项目合计的最高限价为98000.00元，供应商报价合计不可高于最高限价98000.00元，否则为无效报价。
[bookmark: _GoBack]2.供应商须按要求填写所有信息，不得随意更改本表格式。
3.供应商根据企业自身能力报出项目整体包干价（人民币）。（须精确到小数点后两位，格式：XX.XX）。
4.供应商报价应包括完成服务标的、配套设施、零配件更换、关税（如有）、税费、运费、保险费、安装调试、第三方检测验收（如有）、培训、质保、售后服务等全部费用。
5.供应商在填写报价时，应根据公司自身的成本核算情况，充分考虑市场价格的波动风险。一经参与，即认为已充分考虑有关风险，愿意承担因这些风险所造成的一切经济损失，并放弃因此造成的损失求偿权。


供应商名称（加盖公章）：                        

日期：    年    月    日
三、营业执照
四、服务方案
五、业绩经验
	序号
	项目名称
	项目委托单位
	合同内容
	合同金额
	合同签订时间
	完成情况

	 
	 
	
	
	 
	 
	 

	 
	 
	
	
	 
	 
	 



注：供应商需提供合同复印件并加盖公章。
6、 团队总体水平
	在本项目担任职务
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称/资格证书
	主要资历或承担过的项目

	项目
负责人
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：1、提供人员的相关证明文件（如有）。
2、供应商可根据响应情况，对本表进行适当的修改、扩充、优化。

