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医院会务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：                                      

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

报价一览表                             

 金额单位：人民币元

	合同包
	项目名称
	数量
	单位
	最高限价
	报价人报价

	1
	医院会务服务
	1
	项
	200000.00
	       

	 大写：人民币    万   仟   佰   拾   元   角   分


注：本项目涉及的专家及其他邀请人员的住宿费、伙食费、机票、车票、会议用车、会议设备产生的费用均由采购人承担。服务供应商工作人员异地办会的住宿费、交通费、伙食费，及会务组织所需的电脑、打印机、相机、摄像机、纸张等均由服务供应商承担。项目报销需要严格按照福建省省直机关培训费管理办法要求，培训费实行分类综合定额标准，分项核定、总额控制，各项费用之间可以调剂使用。对于未发生的事项，报销额度上限应按明细标准进行相应扣减。综合定额标准为三类培训标准，报销限额450元/人/天。
分项报价表（格式自拟）
附件二
报名登记表

项目名称：医院会务服务项目                                                                                  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
	
	
	
	
	


注：加盖公章


