附件二
一、有效期内营业执照复印件（三证合一）
二、委托代理人及法定代表人的有效身份证明复印件
（一）法定代表人的有效身份证明复印件

（二）委托代理人的有效身份证明复印件

三、法定代表人授权委托书原件

(委托代理人是法定代表人的无需提供)
福建中医药大学附属第三人民医院：

兹委托      （身份证号码：                       ）全权代表我单位参加福建中医药大学附属第三人民医院2024-2027年移动DR体检车租赁项目的市场调研，全权代表我方处理本次市场调研过程的一切事宜，包括但不限于报价、澄清、声明等。被授权人      在本次市场调研过程中所签署的一切文件，我方均予以认可并对此承担责任。

授权有效期自委托时间起90天内有效。

委托单位（盖章）：         

法定代表人：

法定代表人联系电话：

被授权代表人：

被授权代表人联系电话：              
委托时间：       年  月  日

四、三年内无违法记录书面声明
致福建中医药大学附属第三人民医院：

参加本次市场调研前三年内，我方在经营活动中没有违法记录，也无行贿犯罪记录，否则产生不利后果由我方承担责任。

 特此声明！

被授权代表（签字）：

联系电话：        

报价单位（盖章）：               

日期：      年   月  日
五、合格有效的机动车行驶证复印件；

六、合格有效的机动车交通事故责任强制保单复印件；

七、合格有效的工作场所放射防护检测报告复印件；

八、合格有效的设备质量控制（性能）检测报告复印件；

九、设备的整机品牌、参数明细等；

	配置项目
	配置内容
	配置项目
	配置内容

	车辆

生产厂家
	
	车辆型号
	

	外形尺寸（mm）
	长：      ×宽:      ×高:      ×
	车身标识
	不得印有单位名称

	体检

功能区设备配备情况
	
	图像采集

系统
	通讯协议：

	空调系统
	规格：

品牌：

数量：
	配电系统
	

	车载X射线摄影机（DR）型号
	品牌：；

生产厂家：
型号： 
	机房防护
	1. 整车安装及防护：




十、方案书
（一）报价文件

1.报价一览表
                                  金额单位：人民币元
	序号
	项目名称
	报价人报价（计费标准）

	1
	租赁费
	        元/辆/天

	3
	司机劳务费
	        元/人/天

	4
	叁年预估金额
	 40天×1辆×（租赁费        +司机劳务费        ）

 =                       元
（大写人民币    拾   万   仟   佰   拾  元整）

	备注
	1车辆仅在福州地区使用，出行天数为预估值，结算以实际租赁天数为依据核定租车费。

2.车辆每次自甲方院内出发时起至甲方使用完毕交由乙方，全程时间为租赁使用时间。租赁使用时间按14小时/天计算，不满14小时按1天计。
3.租赁费包含车辆租用费、过路费、过桥费、油费、停车费，所有报价含税费。


注：1.以上报价均已包含税费；

    2.本次报价有效期180天。
（二）服务方案（含人员配置、项目实施情况等）
十一、服务承诺书
致福建中医药大学附属第三人民医院：

我单位可以完全按照贵单位本次市场调研文件附件一中所约定的要求向贵单位提供相应服务，除所报价格外不再收取其他费用。

被授权代表（签字）：

联系电话：        

报价单位（盖章）：               

日期：      年   月  日



