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公司名称：（公章）
委托代理人：
联系电话：
邮箱：

简阳市人民医院
二〇二二年十二月


报名资格符合性审查表

供应商名称（盖鲜章） ：   
   
审计科（签名）：           年    月    日
	序号
	审查内容
	是/否通过
	备    注

	
	
	是
	否
	审查未通过的原因
	

	1
	营业执照、税务登记证、组织机构代码证
	　
	　
	　
	三证合一的只需要提供具有社会统一信用代码的营业执照复印件，加盖鲜章

	2


	具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度
	　
	　
	　
	提供承诺函，格式自拟，加盖鲜章



	
	具有履行合同所必需的设备和专业技术能力
	　
	　
	　
	

	
	有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录
	　
	　
	　
	

	
	参加本次比选活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录
	　
	　
	　
	

	3
	组织本次活动应具备的相关资质
	
	
	
	提供复印件并加盖鲜章

	4
	法定代表人授权书
	　
	　
	　
	1.法定代表人授权书（原件加盖鲜章）；
2.法定代表人身份证复印件；
3.被授权人身份证复印件；

	备注1：本表（供应商盖鲜章后）需放在报名文件首页，供医院审查资格用。
备注2：报名文件请按照此表顺序扫描。


                                 


1、 营业执照、税务登记证、组织机构代码证

1.三证合一的只需要提供具有社会统一信用代码的营业执照复印件
2.复印件加盖公司鲜章


2、 承诺函
（格式自拟，加盖公司鲜章）

1.良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
2.履行合同所必需的设备和专业技术能力；
3.具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
4..参加本次比选活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

3、 组织本次活动应具备的相关资质

[bookmark: _GoBack]提供相关证明材料复印件并加盖鲜章。如无资质方面特殊要求，请说明。





4、 法定代表人授权书

简阳市人民医院：
本授权声明：                     （申请人名称）           （法定代表人姓名、职务）授权                        （被授权人姓名、职务）为我方参加 “                                     项目”的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关比选、签订合同以及执行合同等一切事宜。

特此声明。

申请人名称：         （盖章）
法定代表人签字：
授权代表签字：
日    期：
注：（请在下面骑缝处加盖投标企业公章，居民身份证要求清晰）
（被授权人）
身份证复印件（正反面）
法定代表人（授权人）
身份证复印件（正反面）
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