新昌县中医院劳务派遣用工管理费市场询价通知
新昌县中医院就劳务派遣用工管理费进行市场询价，现将有关事项通知如下：
1、项目概况：本项目服务范围为新昌县中医院的劳务派遣用工45人(人员数量根据医院工作需要进行调整，以实际与供应商签订合同人数为准），工作岗位包括但不限于服务中心送检员、药剂科工人、病房护理员等。项目合同3年一签。采购其他要求：需协助医院办理退休返聘人员雇主责任险。
2、资格条件：具有与本项目相适应的经营资质、服务能力。
[bookmark: _GoBack]3、凡符合上述要求的供应商均可参加医院内部询价，在医院网站http://www.xcxzyy.com下载报名表，并于2025年08月15日 17:00时前将报名表发送至邮箱1179509439@qq.com。
4、调研资料包含但不限于以下内容：
（1）供应商基本情况（公司资质与信誉、财务状况、税务状况‌）；
（2）类似项目服务案例（需提供合同或付款证明）；
（3）依法缴纳社会保险费的证明材料：《社会保险登记证》复印件（实行营业执照、组织机构代码证、税务登记证、社会保险登记证和统计登记证“五证合一”登记制度的，可不再提供）、提交近3个月内任意一个月依法缴纳社会保险的证明（缴费凭证复印件）；
（4）法定代表人资格证明文件、授权人资格证明文件。
（5）供应商认为应提供的其他资料。
以上资料提供正本1份，副本3份。
5、 现场调研时间及地点：2025年08月18日下午15:00医院门诊四楼会议室。请各供应商再准备一份单独的报价单（格式详见附件）。
6、单位联系人
新昌县中医院人力资源部 俞女士 电话：0575-86502805
新昌县中医院采购中心   陈女士 电话：0575-86502833

 新昌县中医院 
                                                   2025年08月11日


附件 1 
报名登记表 
	调研项目名称
	

	单位名称
	

	报名日期
	

	报名人员
	

	手机号码
	

	邮   箱
	

	同类业绩
（近三年内）
	

	我单位同意按采购文件要求参加投标（报价）并提交资料。

投标人（供应商）代表签字： 



附件2  格式文件
格式一

法定代表人身份证明书


　 ｛姓名｝ 　，　｛性别｝　，　｛年龄｝　，　｛职务｝　，身份证号码：                       ，系　｛投标人名称｝ 的法定代表人。
特此证明。


　｛投标人名称｝　（盖章）
     年   月   日



  
	法定代表人身份证复印件粘贴处




格式二
法定代表人授权书

新昌县中医院：
本授权书声明：我｛姓名｝系　｛投标人名称｝ 的法定代表人，现授权委托 ｛姓名｝ 为我公司全权代理人，身份证号码：                       ，以本公司的名义参加贵方组织的调研活动。代理人在调研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。
代理人无转委权，特此委托。

法定代表人（签字）：

代理人（签字）：

　｛投标人名称｝　（盖章）
    年   月   日

	代理人身份证复印件粘贴处


















  




格式三
新昌县中医院项目报价单

	项目名称
	新昌县中医院劳务派遣用工管理费

	报价
	       元/月/人





单位名称（盖章）：                                   

法定代表人或委托代理人（签字）：                              
                
日期：           年         月          日
 

















格式四               


同类项目业绩表

	序号
	供货时间
	项目名称 
	金额
	实施情况
	采购方单位名称
	联系人姓名
联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



提供相应的销售合同复印件、用户联系方式并加盖询标供应商公章，原件备查。


询标单位名称（盖章）：                                   

法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
                
日期：         年     月     日


格式五  
投标单位情况介绍

	投标人全称
	
	法人代表
	

	企业相关资质
	
	营业执照编号
	

	单位性质
	
	隶属
	

	主要业务
	
	固定资产净值(万元)
	

	现有职工总人数
	
	单位成立日期
	

	法定代表人
	1.姓名：      2.职务：       3.职称：

	联系方式
	1. 地址：               
 2.邮编：              3.电话： 
4.传真：               5. 联系人： 

	开户银行
	1、名称：  
2、账号： 













[bookmark: _Toc6321]格式六
投标单位的服务承诺书及保障措施
  新昌县中医院   ：
非常荣幸能参加贵处组织的   （填写具体调研设备）         项目的调研事宜，现我公司就相关服务作出如下承诺：
一、质量保证：
　　二、交货保证：
三、技术服务：
四、保障措施：
五、培训服务：
六、售后服务：
七、其他：
                                    
询标单位名称（盖章）：                                   

法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
                
日期：         年     月       日
格式七
新昌县中医院 （调研设备名称） 项目投标优惠措施
新昌县中医院：
我公司自愿提供以下优惠措施：
1、
2、
3、
……..

询标单位名称（盖章）：                                   

法定代表人或委托代理人（签字）：                                     
                
日期：         年        月       日





