附件
法定代表人授权委托书

(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2026年-2029年自助售货机（医柜）服务项目的市场调研，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180天内有效。

委托单位（盖章）：         

法定代表人：              

委托时间：       年  月  日

报价一览表                             

 金额单位：人民币元                           

	合同包
	项目名称
	报价人报价

	1
	2026年-2029年自助售货机（医柜）服务项目
	小写：每台管理费     元/月，每台三年管理费共     元



注：

医院提供场地，

服务供应商须向医院缴纳管理费及电费。
根据医院需要提供自助售货机（医柜）服务，售货机（医柜）具有自助售卖功能，可提供24小时自助服务，须每日进行补货，以保证产品供应，服务供应商应满足《福州市医疗器械自动售械管理规定》，所提供的医疗耗材属于《医疗器械监督管理条例》规定的第一类医疗器械产品须具有有效的《第一类医疗器械产品备案凭证》，属于第二类医疗器械产品须具有有效的《医疗器械注册证》或有效的《第二类医疗器械备案凭证》。

报名登记表

2026年-2029年自助售货机（医柜）服务项目                                                                      报名日期：    年  月  日
	序号
	参与单位名称
	授权报名代表人
	联系电话
	备注

	1
	
	
	
	


（加盖公章）
