附件
附件1：   
询价响应函
致： 太湖县人民医院 （采购人名称）
1、根据贵方数字减影血管造影机移机及维保服务项目询价采购公告，我方决定参加贵方组织的的本次询价活动。我方授权        (姓名和职务)代表我方全权处理本项目响应的有关事宜。
2、我方愿意按照询价文件约定的各项要求，向采购人提供所需的服务，报价为人民币（大写）         ；(小写)              。
3、一旦我方成交，我方将严格履行合同约定的责任和义务，保证合同签字生效后接采购人通知后15日历天内完成移机、安装、调试并交付使用等工作。
4、我方保证按照本项目询价文件要求提交询价响应文件。
5、我方愿意提供贵方可能另外要求的、与响应有关的文件资料，并保证我方已提供和将要提供的文件是真实的、准确的。
6、我方完全理解贵方不一定将合同授予最低报价的供应商。
投标报价商：      （盖章）
单位地址：	
法定代表人：                       （盖章）
日期：          年      月      日

附件2：报价表
	序号
	项目名称
	数量
	单位
	报价（元） 

	1
	数字减影血管造影系统 （DSA）移机及1年维保服务
	1
	套
	

	总计
	大写：                        小写：



	








备注：供应商报价包含：拆机、吊装、搬运、装机、调试、1年维保、税费等所有费用
                投标人：                                  （盖章）
法定代表人：                                  （盖章）

             日期：_______年________月_________日






附件3：
法定代表人身份证明书
投标人名称：___________________________________________________
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（投标人名称）的法定代表人。
联系方式（移动电话）：____（须保持畅通，否则引起的一切后果自行承担）_
电子邮箱：____________________________________________________
特此证明。
投标人：_____________________（盖章）
_______年______月_______日



法定代表人授权委托书
本人______（姓名）系_______（投标人名称）的法定代表人，现委托_____（姓名）为我方委托代理人。委托代理人根据授权，以我方名义处理_________（项目名称）的投标一切事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：__________________________________。
委托代理人无转委托权，特此委托。
委托代理人_______________：性别___________ ：年龄：_______
身份证号码：_____________________职务：____________________
联系方式（移动电话）：_（须保持畅通，否则引起的一切后果自行承担）_
电子邮箱：_________________________________________________________
投标人：                                          （盖章）
法定代表人：                                      （签字或盖章）
授权委托日期：_______年________月________日
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