附件：
四川省妇幼保健院   四川省妇女儿童医院

放射设备预评、控评及年度监测服务

市场调研要求
一、工程概况

1、工程名称：四川省妇幼保健院放射设备预评、控评及年度监测服务市场调研

2、项目所在地：成都市双流区岐黄二路1515号、成都市武侯区沙堰西二街290号

3、招标地点：成都市武侯区沙堰西二街290号。

二、采购内容

天府院区放射设备预评、控评采购明细：DR两台、CT两台、胃肠机一台、钼靶室两台、杂交手术室一间、骨科手术室一间、X光室一台、双能骨密度两台。以上项目为在建工程。

院本部放射设备控评及年度监测服务采购明细：CT机一台、数字乳腺摄影机一台、移动式数字摄影X射线系统一台、数字摄影胃肠机一台、数字化摄影系统（DR）一台、DSA一台、直接数字化系统（DR）一台、全景机一台、口腔X射线机一台。
三、报价要求
具有放射诊疗建设项目职业病危害放射防护评价甲级资质。

四、单位资质要求

1、营业执照或三证合一营业执照（副本，复印件）

2、税务证（国、地税副本，复印件）

3、组织机构代码证（副本，复印件）

4、经办人授权委托书,法人、经办人身份证复印件

5、具有放射诊疗建设项目职业病危害放射防护评价资质
6、本次招标不接受联合体投标。

五、其他事项

有意愿投标的符合要求的单位可自行来院现场踏勘、洽谈。

上班时间为8：00—12：00（上午），14：00—17：30（下午）

联系电话：028-65978223

六、报价一览表、项目业绩表、法定代表人授权书
报价一览表

	序号
	项目名称
	数量
	单价（万元）
	金额（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	


注：1.报价应是最终用户验收合格后的总价，税费、采购文件规定的其它费用。
2.“报价一览表”为多页的，每页均需由法定代表人或授权代表签字并盖投标人印章。
3.“报价一览表”需单独密封。
供应商名称（盖章）：
法定代表人或授权代表（签字）：联系方式：
日期：
项目业绩表
	省外省级以上单位用户
	用户名称
	数量
	合同签订日期
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	省内省级单位用户
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	省内其他用户
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


说明：1、表中项目为近三年销售业绩，用户仍在合作；2、只填写与本次市场调研项目一致。
法定代表人授权书
XXX（医院名称）：
本授权声明：XXX（单位名称）,XXX（法定代表人姓名、职务）授权XXX（被授权人姓名、职务）为我方参加XXX项目（采购编号：XXX）磋商采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关磋商、报价、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。
法定代表人签字或盖法定代表人名章：
授权代表人（签字）：
供应商名称：（盖单位公章）
日期：
注：（1）法定代表人不参与磋商而委托代理人磋商适用。
（2）附法定代表人、授权代表身份证复印件（提供其在有效期的材料，居民身份证正、反面复印件）加盖供应商公章。
