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[bookmark: _Toc493600038][bookmark: _Toc87445179][bookmark: _Toc13398][bookmark: _Toc9270][bookmark: _Toc389130506][bookmark: _Toc351391183][bookmark: _Toc20950][bookmark: _Toc10217844][bookmark: _Toc205269530][bookmark: _Toc25991]一、报名供应商信息表
（请响应人如实填写本表信息）
	公司名称
	

	公司地址
	

	公司性质
	
	公司类型
	

	法定代表人
	
	注册资金
	

	注册日期
	
	开户银行
	

	
	
	开户基本账号
	

	联系人
	
	联系电话
	手机
	

	
	
	
	固话
	

	联系传真
	
	联系邮箱
	

	经营范围
	

	公司管理体系认证
	（质量、职业、环境管理体系）

	公司资质及各类生产、经营许可

	[bookmark: OLE_LINK21][bookmark: OLE_LINK22]如：工程类资质（工程单位）、设备制造商、经销商（生产、经营许可证、产品认证）、其它资质。

	备注
	


响应人：                                 （加盖公章）
法定代表人或其委托代理人(签名）：                
            年       月       日
2

[bookmark: _Toc9278]二、报名供应商法定代表人(负责人)身份证明书

单位名称：								      
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     (供应商单位名称)    的法定代表人。
特此证明。


供应商全称：                        (盖章)
日    期：        年         月         日

	


法定代表人身份证正面复印件
	

	


法定代表人身份证反面复印件




[bookmark: _Toc21393][bookmark: _Toc27259]三、法定代表人（负责人）授权委托书
本授权委托书声明：我        (姓名)系                    (供应商名称)的法定代表人（负责人），现授权委托            (姓名)为我公司代理人，以公司名义参加安宁市第一人民医院
健康体重管理、儿童保健、更年期服务、孕产一体化服务、近视防控管理”第三方合作机构遴选项目咨询活动。
代理人在参加本项目过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
	
代理人
身份证正面复印件


	
代理人
身份证反面复印件



委托代理人(签字)：                性别：                   年龄：
部    门：                        职务：
代理人无权转委权。特此委托。
供应商全称(盖章)：	
法定代表人（单位负责人）：（签字或盖章）            
日期：      年    月    日





[bookmark: _Toc17337]四、报名供应商资质文件
（提供统一社会信用代码营业执照扫描件及国家核准与符合本项目互联网服务相关证明文件）





















[bookmark: _Toc30538]五、供应商基本情况介绍























6、 [bookmark: _Toc5417]整体合作模式
 （可提供单板块合作、全五大板块打包合作两种方案，格式自拟）


















7、 [bookmark: _Toc28301]五大板块分项详细服务内容、标准化服务包体系
（格式自拟）


















8、 [bookmark: _Toc29514]院内服务收费定价方案、客户分层收费模式
（格式自拟）


















9、 [bookmark: _Toc29828]医院与第三方营收分配、成本分摊、管理费缴纳方案
（格式自拟）


















[bookmark: _Toc15351]十、近 3 年内医院同类健康管理合作业绩证明（需提供合作合同关键页复印件加盖公章）（格式自拟）


















[bookmark: _Toc22507]十一、全套软硬件设备投入清单、品牌型号、采购 / 租赁方案、投入预算
（格式自拟）


















[bookmark: _Toc29209]十二、线上线下增值服务、科普活动、会员运营实施方案
（格式自拟）


















[bookmark: _Toc19102]十三、科研协同、数据管理、学术配套支持方案
（格式自拟）


















[bookmark: _Toc14414]十四、人员驻场配置、团队管理、运营考核方案
（格式自拟）


















[bookmark: _Toc1074]十五、其他差异化配套优势、保障承诺
[bookmark: _Toc12701]（格式自拟）





















[bookmark: _Toc17994]十六、供应商认为需要提供的其他材料
[bookmark: _Toc236]（格式自拟）

