附件一
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第三方护理员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

报价文件                             

单位：人民币元

	采购包
	患者陪护服务
	报价人报价
	备注

	1
	一对一
	      元/人/天
	

	
	一对二
	      元/人/天
	

	
	一对三
	      元/人/天
	

	
	整体护理A级
	      元/人/天
	

	
	整体护理B级
	      元/人/天
	

	
	整体护理C级
	      元/人/天
	

	
	ICU病区护理员
	      元/月
	1个岗位，24小时

	
	其他模式
	
	由供应商自行填写


注：1.节假日服务价格不变。

2.服务费用结算时间以24小时为结算单位。出院当日12小时内按半天计算结算，超过12小时按1天结算。

服务方案
1.拟提供履行合同所必需的设备和专业技术能力材料
2.详实的陪护模式及方案
3.突发事件处理措施和应急预案
包含但不限于以上内容
附件二
报名登记表

项目名称：第三方护理员服务项目                                                                          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
	报名时间
	备注

	1
	
	
	
	
	




