报 价 单

项目名称：  医务人员形象照摄影服务                                             
	名称
	服务内容
	单位
	单价(元)
	预估数量

	医护人员形象照
	化妆+拍摄精修
	次
	
	137张

	总价
	小写:                       大写:

	备注
	


供应商名称：              (加盖公章)

法定代表人或委托代理人:           (签字或盖章)

日期：     年   月  日      
法定代表人授权书
泰兴市中医院：
                 （供应商全称）法定代表人             授权             （全权代表姓名）为全权代表，参加贵处组织的           （项目名称）的活动，全权代表我方处理活动中的一切事宜。
本授权书于      年    月    日签字生效，特此说明。
法定代表人 (签字)：
          供应商全称（公章）：
          日期：     年    月   日
附：
供应商代表姓名（签字）：                                 
职务：
详细通讯地址：
手机：
邮箱：
传真：
邮政编码:
承诺函

致泰兴市中医院：

本单位              （供应商名称）参加               （项目名称）的采购活动，现承诺：

一、具备本项目规定的条件：

（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）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）法律、行政法规规定的其他条件；

（七）本项目不允许联合体参加;

（八）根据采购项目提出的特殊条件。

二、截至比选/比价申请文件递交截止日未被列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单。

三、我单位及其现任法定代表人/主要负责人不具有行贿犯罪记录，也无接受国家各级部门行政处罚的情况。

本单位对上述承诺的内容事项真实性负责。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：(加盖公章)              

法定代表人或委托代理人:（签字或盖章）           

日期：    年  月  日      
  身份证复印件粘贴处：








