	报   价   函

	驻湖州某医院：

	    我方参加贵部组织的询价采购，并对采购项目进行报价。

	    一、按照《询价书》规定提供报价文件正本1份。

	    二、我方已完全理解《报价函》的全部内容。

	    三、本报价文件自报价截止之日起30日内有效。

	    四、我方同意提供与报价有关的营业执照、开户许可证、法人代表身份证复印件(授权委托人需提供授权委托书及身份证复印件)等资料。

	    五、联系方式

	        联系人：                           电    话：

	        地  址：                           传    真：       

	        开户名称：                         邮    编：

	        开户银行：                         银行账号：

	

	
	
	
	
	
	报价方全称：（盖章）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	        法定（或授权）代表：
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	     年    月    日
	




	报价表

	[bookmark: _GoBack]项目名称：医院有害生物防治、消杀服务采购项目
	项目编号：2022-JLDJBN-F4033

	序号
	服务内容
	服务频次
	服务范围
	相关要求
	备注

	1
	除“四害”服务（蜚蠊、鼠类、蚊虫、蝇类）消杀
	1-4月与11-12月，每月一次服务；5月-10月，每月两次消杀服务。
	医院医疗区、办公区、和外围绿化。面积约5.8万平方米。
	使用的防治药物按国家规定要有“三证”或符合市爱卫会专家委员会推荐和认定的药物，严禁使用急性或其他明文禁止的药物。
	

	6
	总价
	



法定代表人资格证明书


(法定代表人姓名)系（报价方全称）的法定代表人。

性别：                        职务： 

身份证号码： 


          特此证明






报价方全称：（盖章）

                         年  月  日

 (
法定代表人身份证复印件
)








法定代表人授权书

驻湖州某医院：
(投标人全称)法定代表人(姓名、职务) 授权(授权代表姓名、职务)为全权代表，参加贵部组织的项目编号为 2022-JLDJBN-F4033 的医院有害生物防治、消杀服务采购项目采购活动，全权处理采购活动中的一切事宜。


投标人全称：（盖章）
                            
法定代表人：（签字）
                                
年    月    日
附：
授权代表姓名：              身份证号码：
职    务：                  电    话：
传    真：                  邮    编：
通讯地址：
 (
授权代表身份证复印件
)








另附：
营业执照
相关资质或业绩（合同或发票复印件）
注：以上表格、证件均需加盖鲜章


