重庆市荣昌区人民医院

采购需求公告
为满足医院发展需要，我院拟对下述项目进行采购前信息收集，欢迎各潜在服务商来院推介。 
一、推介产品明细

	序号
	项目名称
	预算单价（万元）
	数量（年）
	需求概况

	1
	洗涤外包服务
	94.86
	2
	荣昌区人民医院（一院多区）洗涤外包服务2年，负责医院医用织物的洗涤服务，包括医用织物的收集、发放、特殊去渍、专业预洗、洗涤、漂洗、烘干、消毒、整理、熨烫、缝补及运输送货等。

详见《重庆市荣昌区人民医院洗涤采购项目服务需求》。


    二、填写资料及要求。按格式要求填写《重庆市荣昌区人民医院洗涤外包服务项目推介资料》（见附件），需提供纸质件（双面打印加盖公章）。

三、服务商资质要求 
（一）参照《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定。

（二）本项目的特定资格要求：

服务商具有服务综合性三级及以上医院医用织物洗涤经验。
四、资料递交形式及推介会安排

1.报名方式：纸质件现场递交或邮寄，邮寄地址：重庆市荣昌区人民医院行政楼二楼总务科5；联系人：吴老师（15922611663），电子版提前发送至邮箱306873500@qq.com。

2.报名起止时间：公告发布之日起至2024年5月11日17：30。
3.推介会时间、地点：2024年5月14日9:00，重庆市荣昌区人民医院行政楼4楼会议室二。

4.推介会要求：各服务商自行准备推介PPT，5分钟时间对公司基本情况、服务能力等进行介绍，5分钟时间回答院方提问。
5.联系电话：023-46331845

                         重庆市荣昌区人民医院       

2024年5月8日

附件
一、营业执照（公司）

二、授权文件（公司）

1.法定代表人身份证明书（格式）

2.法定代表人授权委托书（格式）

法定代表人身份证明书（格式）

致： 重庆市荣昌区人民医院：

        （法定代表人姓名）在                       （公司名称）任    （职务名称）职务，是（公司名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （公司公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书（格式）

项目名称：                                                
致： 重庆市荣昌区人民医院 （咨询人名称）：

            （公司法定代表人名称）是                    （公司名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的询价等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 公司法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（公司公章）

年   月   日

报价
	公司名称
	公司地址
	营业范围
	企业类型（大、中、小、微企业）
	三级医院业绩
	是否符合特定资格条件
	预算价（自拟）



	
	
	
	
	
	
	


四、其他资料（自附）


