报价资料要求及说明
1、 报价资料要求
为确保报价有效，贵公司提交的报价文件必须包含以下资料，请按顺序整理并提交：
1. 报价函：填写完整并加盖公章（附件1）。
2. 营业执照复印件：清晰可辨，需加盖公章。
3. 承诺函：需使用我方提供的附件一模板填写并加盖公章（附件2）。
4. 身份证明资料：
(1) 若为法人代表对接：提供其身份证复印件（签字并加盖公章）。
(2) 若为授权代表对接：提供《法人代表授权书》（附件3，签字并加盖公章）及被授权人身份证复印件（签字并加盖公章）。
5. 供应商认为应该提供的其他资料
2、 提交说明
1. 所有材料均需加盖公章，要求签名处必须亲笔签名。
2. 资料不齐全或未按要求的，报价无效。
3. 请将所有资料密封后，于【2026年1月8日17时30分】前送达至【四川省宜宾市高县庆符镇硕勋大道西段223号、145号 高县人民医院 行政二楼 采购管理办公室215】（可邮寄）。

附件1：报价函 
附件2：承诺函
附件3：法人代表授权书
附件4：营业执照
报价函
致高县人民医院：
根据贵单位“医保刷脸设备”采购要求，我方提供专属报价如下： 
	序号
	项目
	数量
	单位
	规格型号
	质保期限(月)
	含税单价(元)
	合计(元)

	1
	医保刷脸设备
	2
	台
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	


备注：1. 本报价含税，有效期至2026年2月28日。2. 未经高县人民医院书面同意，不得向第三方披露报价内容
报价公司名称（盖章）： 
法定代表人（签字）： 
[bookmark: _GoBack]联系电话：  
                                                                                 年    月    日

附件2

承诺函
高县人民医院：
我单位作为本次采购项目的比价供应商，根据比价文件要求，现郑重承诺如下：
1.具有独立承担民事责任的能力。
2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度。
3.具有履行合同所必须的设备和专业技术能力。
4.参加本次比价活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。
本单位对上述承诺的内容事项真实性负责。如经查实上述承诺的内容事项存在虚假，我单位愿意接受以提供虚假材料谋取成交追究法律责任。

供应商名称：XXXXX公司（单位公章）。
法定代表人/单位负责人或授权代表（签字或加盖个人印章）：  
日    期：    年   月   日


















附件3

法定代表人授权书

本人    （姓名）系         的法定代表人，现委托     （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改医保刷脸设备采购项目比价文件和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：自本授权委托书签署之日起至本项目相关事宜结束为止。
代理人无转委托权。
特此委托。
公司名称：（全称、盖单位章）
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: 2025年  月  日


注：本授权委托书为法定代表人不亲自递交比价文件而委托代理人递交的适用。后附代理人身份证复印件。











附件4

营业执照
