附件1：采购项目用户需求

一、项目内容

（一）项目名称：四害消杀服务项目
（二）服务范围：惠州市第二妇幼保健院江北总院、龙丰院区。

（三）服务期限：2年

（四）预算金额：60000元

二、技术要求
（一）服务内容

1、灭鼠：在全院辖区内，针对鼠种、鼠情、生态环境等，分地段、分楼层，采取合理灭鼠措施，包括但不限于投放灭鼠毒饵、设置捕鼠笼、粘鼠板、堵鼠洞等，确保有效灭杀老鼠。

 2、灭蚊蝇：对全院辖区内所有下水道、沙井口、小型积水、地下停车场及水沟等喷洒球形芽孢杆菌灭蚊幼，对绿化带，阴暗潮湿地段喷洒药物灭成蚊； 

3、灭蟑螂：对全院辖区内定期检查，视虫种选用灭蟑毒饵灭杀，下水道投放杀虫剂。 

4.突发虫害临时性作业。

（二）服务要求

	序号
	项目
	措施
	质量要求

	1
	灭鼠
	全院范围每月排查鼠情并投放灭鼠毒饵4次，放粘鼠板，设置捕鼠笼。                                                        重点区域：食堂、药库、配电房增加布控密度。
	1.防制效果需达到《病媒生物密度控制水平》国家标准（GB/T 27770-2011及系列标准）C级以上要求。                                    2.消杀药品符合国家环保及卫生标准，禁止使用违禁药剂。需提供所用药品的登记证，生产许可证，产品标准号主MSDS(安全数据卡）供院方备案审核。                      3.安全责任：消杀作业需避开诊疗高峰，设置明显警示标识。因操作不当导致人员中毒、设施损坏或医患投诉的，相关责任由供应商承担。                                   4. 台账管理：每次作业需提供详细记录（含消杀区域、用药名称剂量、设施维护情况），并拍照留存。每月5日前提交上月总结及下月计划。

	2
	灭蚊
	每周消杀1次，重点针对积水，下水道，绿化带、地下室等孳生地。
	

	3
	灭蝇
	每月消杀4次，在垃圾桶及垃圾暂存点投放灭蝇药物。
	

	4
	灭蟑螂
	按各科室需求投放灭蟑毒饵，下水道进行烟雾机灭蟑螂，每月4次消杀。
	

	5
	临时性作业
	突发虫害或院方临时需求，需及时响应并完成消杀。如：科室病房内蟑螂、蛾蚋、绿化带蚂蚁、红火蚁等。
	

	6
	辅助工作
	在“创文巩卫”迎检、两热高发等特殊时期，须无条件配合院方增加消杀频次，提供迎检资料，不得以任何理由推诿或额外收费。
	


（三）人员配置要求：作业人员需身体健康、持有病媒生物防制员职业资格证书。      

（五）设施设备配置要求：供应商须提供所有药剂及消杀工具。                     

三、商务要求

（一）服务期限：2年。
（二）服务地点：惠州市第二妇幼保健院江北总院、龙丰院区。

（三）验收方式：每月对供应商的服务进行考核验收，考核标准如下：
	考核内容
	考核标准
	评分标准
	标准分
	得分
	备注

	消杀计划及实施情况
	按合同要求及时制定本月消杀工作计划,并遵照实施。每周消杀不少于1次。
	此项目共15分,每发现一项不符合扣1分
	15
	
	

	消杀效果
	鼠
	鼠洞每2万㎡不超过1个,楼道、各科室无明显鼠迹。灭鼠屋管理良好，饵料及时补充。临床科室没有关于鼠害的投诉。
	此项目共10分,每发现一处扣0.5分。每起投诉扣1分
	10
	
	

	
	蚊
	抽查室内20间房或检查电梯轿厢、仓库、地下室,目视无明显蚊虫在飞。临床科室没有关于蚊虫的投诉。
	此项目共10分,每发现1只扣0.1分，每起投诉扣1分。
	10
	
	

	
	蝇
	每1万㎡暴露的苍蝇兹生地不超过1处;外围，垃圾暂存处，卫生间，门诊、病房、办公区等目视无苍蝇孶生地及明显蝇虫在飞。临床科室没有关于苍蝇的投诉。
	此项目共10分,每发现一处扣0.5分。每起投诉扣1分
	10
	
	

	
	蟑螂
	抽查室内20间房,每间房蟑螂数不超过1只:抽查污、雨水井10个,每处蟑螂数不超过3只。临床科室没有关于蟑螂的投诉。
	此项目共10分,每发现一项不符合扣1分。每起投诉扣1分
	10
	
	

	服务态度
	接听电话、现场服务,服务人员均应热情有礼的对待管理人员和客户。
	此项目共10分,每发现一项不符合扣1分。
	10
	
	

	临时应急响应处理
	突发虫害或院方临时需求，能及时响应并完成消杀。如：科室病房内蟑螂，蛾蚋，绿化带蚂蚁，红火蚁，院外婚检处临时消杀等
	此项目共10分,每发现一项不符合扣1分。
	10
	
	

	投诉处理
	接到科室投拆，能48小时内组织消杀整改并向科室反馈整改情况
	此项共10分,如发生投诉未整改或整改不到位，每发现一处扣1-2分，因消杀质量不过关,造成四害影响严重的重大事故则全部扣除。
	10
	
	

	工具及药物使用情况
	工具及药物的使用符合要求。
	此项目共5分,发现一项不符合要求的扣1分
	5
	
	

	上级单位检查结果
	顺利通过上级单位检查,发现的问题及时解决。
	此项目共10分,未通过检查扣除5分发现的问题没有及时改正,每发现一项扣1分。
	10
	
	

	总得分
	100
	
	

	说明:                                                                                                          1、除四害使用的药物如因特殊情况在保证安全的前提下,经双方协商后可使用非常规药物。                       2、因天气异常变化或遇到上级单位检查,乙方应按甲方的工作要求增加消杀次数,提高消杀质量。

	备注：总分数低于90分的，按100元/分予以经济处罚，90分以上视为合格。


（四）付款方式

按月支付。每月支付金额=合同总额/12-考核扣款（如有）。

采购人根据成交供应商提供的有效发票，经审核后于30天通过银行转账方式支付。
安全责任

消杀过程中发生的一切安全事故或意外事故，均由成交供应商负责。
违约责任

因消杀效果不理想导致病媒生物防制不到位，造成科室投诉的，采购人有权每次扣罚乙方 200-500元；被上级单位通报或处罚的，医院有权提前终止合同，且成交供应商应承担全部责任。

 四、报价要求

本次报价采用人民币总价报价。报价内容包括但不限于人工费、材料、工具、保险、税费以及合同实施过程中不可预见费用等，费用不管是否在供应商报价表中单列，均视为总报价中包括该费用。采购人不另外支付项目实施过程中所产生的一切合同外的费用。
五、评定成交的标准

在完全满足项目需求的前提下，以提出最低报价的供应商作为成交供应商；若最低报价的供应商≥2家，则向最低报价的供应商发出二次报价邀请，并以二次报价最低的供应商的作为成交供应商。

附件2：报价文件格式

惠州市第二妇幼保健院

响应文件

采购项目名称：                  
采购项目编号：                  
供应商名称（盖章）：                         

联 系 人：                                   

联系手机：                                   

2026 年   月

从事本项目经营范围的营业执照（复印件盖章）；

二、法定代表人资格证明书
致惠州市第二妇幼保健院：

               同志，现任我单位          职务，为法定代表人，特此证明。

附：法定代表人性别：            年龄：           身份证号码：

联系电话：

营业执照号码：                       经济性质：

主营（产）：

兼营（产）：

进口物品经营许可证号码：

主营：

兼营：

说明：1.法定代表人为企业事业单位、国家机关、社会团体的主要行政负责人。

      2.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。

3.将此证明书提交对方作为合同附件。
  (为避免废标，请供应商务必提供本附件)


单位名称（加盖公章）： 

日期：

三、法定代表人授权委托书（如无则不提供）
致：惠州市第二妇幼保健院：

兹授权             同志，为我方签订经济合同及办理其他事务代理人，其权限是：签署、澄清确认、递交、撤回、修改本项目响应文件、签订合同和处理其他有关事宜。

授权单位：            （盖章），法定代表人         （签名或盖私章），

签发日期：              ，有效期限：自     年   月    日至     年   月    日为止。
附：代理人性别：        年龄：       职务：         身份证号码：

  联系电话：

说明：

1.法定代表人为企业事业单位、国家机关、社会团体的主要行政负责人。

2.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。

3.授权权限：全权代表本公司参与上述采购项目的投标响应，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。

4.有效期限：与本公司投标文件中标注的投标有效期相同，自本单位盖公章之日起生效。

5.投标签字代表为法定代表人，则本表不适用。


四、承诺函
致：惠州市第二妇幼保健院
关于贵院                 项目，本签字人愿意参加响应，提供采购文件中规定的货物、工程及服务，并证明提交的文件和说明是准确的和真实的。现作以下承诺：
本单位保证全部响应文件和问题的回答是真实和有效的，并对所提供资料的真实性负责。

本单位承诺具有从事本项目的经营范围和履行合同的能力。

本单位承诺非联合体响应，承诺不对本项目内容分包和转包。
本单位保证近三年内在经营活动中没有重大违法记录及履约纠纷，若贵院在本项目采购过程中发现我单位近三年内在经营活动中存在重大违法记录及履约纠纷，本单位将无条件的退出本项目的采购响应，并承担因此引起的一切后果。

本单位承诺完全响应和满足本项目的用户需求中所有技术要求和商务要求的条款要求。若有不符合或未按承诺履行的，后果和责任自负。

 特此承诺。

法定代表人（或法定代表人授权代表）签字：           

供应商名称（加盖公章）：                        

日期：   年   月   日

五、2023年1月1日至今的同类项目业绩经验（提供合同关键页复印件）

六、报价表
	项目名称
	单位
	数量
	总报价（元）
	备注

	四害消杀服务项目
	年
	2
	
	含人工、材料、发票税费等一切费用


我方已详细审阅采购文件所有内容，承诺以该报价按采购文件的要求提供货物/服务。
说明：1、报价应采用人民币报价，保留小数点后面2位数。2、报价内容包括但不限于人工费（包括投入该项目人员的数量、薪酬的构成）、机械设备、材料、安全、税金。
法定代表人（或法定代表人授权代表）签字：           

供应商名称（加盖公章）：                        

日期：   年   月   日










法定代表人身份证复印件














法定代表人身份证复印件














代理人身份证复印件














代理人身份证复印件










