
安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目
项目编号：ANYGT-YNTP-2023N50
 
  


院内谈判响应文件

 
申请单位：
地    址：
联 系 人：
联系电话：


[bookmark: _Toc184][bookmark: _Toc14917]
法定代表人(负责人)或其委托代理人：            (签字)
日期：        年    月    日


谈判响应文件目录
1、 谈判报价一览表
二、满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定资格要求承诺函
三、商务部分
1、谈判申请人基本情况表
2、法定代表人身份证明书
3、授权委托书
4、谈判响应函
5、采购需求偏离表
6、拟派本项目人员情况表
7、企业类似业绩
8、其他资料
四、技术部分
1、项目实施方案
2、售后服务方案
[bookmark: OLE_LINK12]3、质量承诺及保证措施
附、二次报价承诺书


	

一、谈判报价一览表
项目名称：安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目
项目编号：ANYGT-YNTP-2023N50
	序号
	项目名称
	投标报价（元）
	工期

	1
	安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目
	
	

	费用合计：                   （大写：                            ）

	质量承诺：













谈判申请人：                                         （加盖公章）
法定代表人或其委托代理人：                             （签字）
投标日期：            年       月       日

注：1、谈判报价小数点保留两位小数。
2、各谈判申请人应将本表附在《谈判申请文件》封面后第一页。 
[bookmark: _Toc516077012][bookmark: _Toc2690][bookmark: _Toc20892][bookmark: _Toc31231][bookmark: _Toc15036]

[bookmark: OLE_LINK16]二、满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定资格要求承诺函
致安宁市第一人民医院：
本单位（供应商名称）参加安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目(采购编号：ANYGT-YNTP-2023N50)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；
二、截至谈判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:（签字或加盖个人印章）
日期：XXX年XX月XX日



[bookmark: _GoBack]三、商务部分
[bookmark: _Toc18762][bookmark: OLE_LINK17]1、谈判申请人基本情况表
	谈判申请人名称
	

	注册地址
	
	邮政编码
	

	联系方式
	联系人
	
	电话
	

	
	传真
	
	网址
	

	法定代表人
	姓名
	
	电话
	

	技术负责人
	姓名
	
	电话
	

	营业执照号
	

	备注
	



注：此表后附企业法人营业执照及其他资质证明文件（需加盖公章）。
[bookmark: _Toc509874294][bookmark: _Toc31128][bookmark: _Toc25907][bookmark: _Toc27872][bookmark: _Toc17862][bookmark: _Toc28054][bookmark: OLE_LINK18]2、法定代表人身份证明书
谈判申请人：                                    
单位性质：                                         
地    址：                                     
成立时间：       年           月           日
经营期限：                                          
姓    名：                性  别：             
年    龄：             职  务：             
系       （谈判申请人名称）    的法定代表人。
特此证明。

谈判申请人（盖章）：
年   月   日


注：附法定代表人身份证扫描件。
[bookmark: _Toc23493][bookmark: _Toc4722][bookmark: _Toc27530][bookmark: _Toc18536][bookmark: _Toc6181][bookmark: _Toc7962][bookmark: _Toc509874295]

3、授权委托书
本人（姓名）系（谈判申请人名称）的法定代表人，现委托（姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目谈判申请文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：
代理人无转委托权。
注：1、附授权委托人身份证扫描件；
2、如谈判申请人由法定代表人亲自签署谈判申请文件并参与相关活动，则不需要办理授权。如由被授权的代理人签署上述文件，则必须按本格式规定填报并提交授权书，否则被授权的代理人将不被认可。
3、本授权委托书配合法定代表人身份证明书使用方可生效。

谈判申请人（签章）：

法定代表人（签字或盖章）：

身份证号码：

委托代理人（签字或盖章）：

身份证号码：

年    月    日
[bookmark: _Toc17435][bookmark: _Toc2521][bookmark: _Toc502068392][bookmark: _Toc516077014][bookmark: _Toc5540]

4、谈判响应函
致： 安宁市第一人民医院 
根据贵方安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目（项目编号：ANYGT-YNTP-2023N50）项目的采购公告，正式授权下述签字人   （姓名和职务）     全权代表  （谈判申请人全称）   参加谈判报价。
据此函，签字人兹宣布同意如下：
1. 按院内谈判采购公告，谈判总报价为人民币（大写）     元（￥              ）。
2. 我方承诺已经具备《中华人民共和国政府采购法》中规定的参加政府采购活动的谈判申请人应当具备的条件。
3. 我方承诺严格遵守院内谈判采购公告中的各项要求，在合同生效后     日内完成交货（或完工），并承担合同规定的责任义务。
4. 我方已详细审核院内谈判采购有关要求，我方对院内谈判采购各项条款和评标办法无异议，知道必须放弃提出含糊不清或误解问题的权利。
5. 如果在谈判申请文件有效期内撤回投标或者有其他违约行为，我方的谈判保证金可被贵方全部或部分没收。
6. 同意应贵方要求提供与本投标有关的任何数据和资料，并保证数据和资料的完整性和真实性，若有违反，我方愿意承担一切后果。
7. 我方完全理解贵方不一定要接受最低报价的供应商为中标供应商的行为。
8. 若贵方需要，我方愿意提供我方做出的一切承诺的证明材料。
与本投标有关的正式通讯地址为：
地    址：                             邮政编码：             
电    话：                                      　　　　　　　
传    真：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
开户名称：                                                    
开户银行：                                                    
帐    号：                                                    
谈判申请人：                                         （加盖公章）
法定代表人或其委托代理人：                             （签字）
[bookmark: _Toc17119][bookmark: _Toc25271][bookmark: _Toc23543][bookmark: _Toc516077020][bookmark: _Toc25087][bookmark: _Toc502068398]投标日期：            年       月       日
[bookmark: _Toc18219]5、采购需求偏离表
项目名称：安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目
项目编号：ANYGT-YNTP-2023N50   
	序号
	名称
	医院采购需求
	谈判响应文件响应内容
	响应/偏离

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



供应商全称（盖章）：                             
法定代表人或其委托代理人（签字或盖章）:                  
日期：            年        月       日
说明：
①、本表须根据医院采购公告第二部分：采购需求逐条应答；
②、所应答的技术指标应有具体内容，不能简单复制医院采购需求，或全部响应仅以“符合、满足”应答；
③、无论正负偏离均须对偏离情况作具体说明；

[bookmark: _Toc14236][bookmark: _Toc29437]
[bookmark: _Toc10610][bookmark: _Toc5779][bookmark: _Toc15277]
[bookmark: _Toc502068400][bookmark: _Toc9150][bookmark: _Toc5344]
6、拟派本项目人员情况表
	序号
	在本项目中担任职务
	姓名
	性别
	年龄
	联系电话

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	…
	…
	
	
	
	



谈判申请人全称（盖章）：______________________
法定代表人（签字或电子签章）：                
日期：     年     月     日


注：
本表后请附拟派人员等相关证明材料(人员资质证书、与公司劳动合同或其他能证明为本公司人员材料)。
本表可由投标人根据项目实际情况进行扩展。


[bookmark: _Toc28899]7、企业类似业绩

[bookmark: _Toc11196][bookmark: _Toc13132]（由谈判申请人根据采购公告要求、评标办法及自身实际情况自行编写，格式自拟）


8、其他资料
谈判申请人认为有必要提供的其他资料，如产品说明书、厂家授权书、产品宣传资料等（格式自拟）

三、技术部分
1、项目实施方案
（谈判申请人根据医院采购需求及公司情况，格式自拟）
2、售后服务方案
（谈判申请人根据医院采购需求及公司情况，格式自拟）
3、质量承诺及保证措施
（谈判申请人根据医院采购需求及公司情况，格式自拟）

























[bookmark: _Toc26234][bookmark: _Toc26401]           
二次报价承诺书
[bookmark: _Toc26533][bookmark: _Toc7590]致：安宁市第一人民医院

根据贵方安宁市第一人民医院康复系统升级改造服务采购项目（项目编号：ANYGT-YNTP-2023N50）服务需求，我方愿按小写：¥          元，大写：
              作为最终谈判报价按上述标准的要求承担投标文件所规定的全部责任和义务,并承担相应的服务工作。
其他补充说明（或其他优惠条件）（若有）：










供应商：                      
法定代表人或其委托代理人：            (签字或盖章)
日期：     年   月   日
注意：此表不需装订在响应文件里，单独打印加盖公章后带到谈判现场填写！
2

