[bookmark: _Toc13197][bookmark: _Toc3896309][bookmark: _Toc1093]附件1：玉溪市中医医院医保结算信息系统服务项目邀请确认回函

致：玉溪市中医医院、云南鸿诚项目管理咨询有限公司
[bookmark: _Hlk160096808]我公司于 2024年   月   日收到你公司发出的玉溪市中医医院医保结算信息系统服务项目（项目编号：HCCG2024154F/玉中医采YBJS20240925-047）的单一来源协商邀请函，经我公司研究决定：我公司   □愿意    □不愿意  参加本项目的单一来源协商活动。

特此回函!

供应商全称：                       （盖章）
联系人：               （签字）
联系电话：                     
日期： 2024 年    月    日















附件2：法定代表人身份证明书
 
 
供应商名称：                      
单位性质：                         
地    址：                        
成立时间：       年     月       日
经营期限：                         

姓名：           性别：          年龄：          职务：          
系	                   （供应商名称）的法定代表人。
特此证明。



供应商全称：	                   （加盖单位公章）
日 期：      年    月    日



附：委托代理人身份证正反面清晰复印件：
	[bookmark: _Toc31847][bookmark: _Toc15398][bookmark: _Toc23744]法定代表人身份证正面
	法定代表人身份证反面


[bookmark: _Toc25181][bookmark: _Toc3896310]


[bookmark: _GoBack]附件3：授权委托书
 
 
本人             （姓名）系                      （供应商名称）的法定代表人，现委托             （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义参加玉溪市中医医院医保结算信息系统服务项目（项目编号：HCCG2024154F/玉中医采YBJS20240925-047） 的单一来源协商活动、提交相关材料、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
代理人无转委托权。


供应商全称：                      （加盖单位公章）
法定代表人：                      （签字或盖章）
身份证号码：                            
委托代理人：                      （签字）
身份证号码：                                  
日期：       年       月       日

附：委托代理人身份证正反面清晰复印件：
	委托代理人身份证正面
	委托代理人身份证反面







附件4：协商报价承诺书

致：（采购人、采购代理机构名称）
玉溪市中医医院医保结算信息系统服务项目（项目编号：HCCG2024154F/玉中医采YBJS20240925-047）我公司愿以大写：人民币                    /年（小写：              元/年）作为本项目的最终总报价，根据协商邀请函及有关要求和我方协商现场的承诺，承担本项目服务期限内的全部工作，并承担任何服务质量责任。


协商现场承诺（若有）：













供应商全称：                            （盖章）
法定代表人或其委托代理人（签字）：                 
日期：      年      月      日


