佛山市第一人民医院医疗设备报废处置的公示
我院现有一批报废的医疗设备需要处置，为了使报废处置工作更加公开、公正、透明，我院对本批报废的医疗设备采取竞价方式进行处置，欢迎符合条件的回收公司前来报名参与。
采购项目概况：我院现有一批报废的医疗设备需要处置，钢铁为主。
项目名称：佛山市第一人民医院医疗设备报废处置
项目编号：YLSB2025013
最低控制价：128250元，本项目只接受等于或高于采购控制价的报价，如供应商报价低于采购控制价的，视为无效供应商。
用户需求：
1、具有在中华人民共和国境内注册并合法运作的独立法人机构或个体工商户，须持有合法营业执照。

2、提供公司三证及医疗设备回收相关资质证明。

3、具有行业场所公安备案登记证。

4、遵守国家法律法规，具有良好的信誉和诚信的商业道德。

5、中标单位必须严格按照国家相关法律法规要求对废旧医疗设备进行处置，不得以任何方式临床利用，私自违规处置所造成的各类纠纷或事故，由中标单位负完全法律责任。

6、设备搬运费用及搬运过程中的一切安全责任由中标单位承担。

7、合同签订后一周内拆走设备。

8、相关事宜，我院拥有最终解释权。
报名供应商资格要求：
1、供应商须是中国大陆境内的独立企业法人，具有独立承担民事责任的能力及良好的商业信誉；
2、供应商须具有有效的中华人民共和国企业法人营业执照，执照中必须具有本项目的经营范围；
供应商需提交资料（需加盖公章）：
    1、企业法人营业执照副本复印件；
2、法人代表证明书或法人代表委托书；（格式见附页）
3、法人、委托人身份证复印件；
4、设计项目服务方案；
公告期限：自公示发布之日后5个工作日（2025年2月26日-2025年3月4日）
报名交资料时间及地点：公示期内，报名资料交后勤楼二楼招标采购办公室。
评审时间及地点：2025年3月6日上午9:00，后勤楼二楼招标采购办公室。
联系方式：
联系单位：佛山市第一人民医院；
联系地址：院内后勤楼二楼招标采购办公室；

联系电话：83163619；

联系人：叶先生。

                                                  招标采购办公室
                                               2025年2月19日
法定代表人身份证明
单位名称：_______________________________________________________

单位性质：_______________________________________________________

地    址：_______________________________________________________

成立时间：____________年_______月_______日

经营期限：________________________________________________________
姓    名：__________ 身份证号码：______________联系电话（手机）：______________
性别：________  年龄：________ 职务：________
系            （供应商单位名称）            的法定代表人。

特此证明。

                       供应商：____________________（盖章）

                      日  期：__________年______月_____日

注：1、供应商应保证所提供的联系电话有效，以保证能及时通知供应商，否则由此引起的一切后果由供应商承担。

2、评审会议期间，评审委员会如果认为有必要，要求供应商对采购文件含义不明确的内容作必要的澄清或说明时，供应商的法定代表人或其授权代理人应在30分钟内到达指定地点进行书面澄清或说明，否则，供应商须自行承担后果。

3、本法定代表人身份证明书后必须附上法定代表人的身份证复印件。

4、如使用工商局印制的格式，亦必须提供法定代表人的联系电话。
5.此文件由供应商代理人在递交采购文件时单独递交，以便核实其代表的身份。如不能通过核实身份的，采购代理机构将拒收其采购文件。
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，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改有关          （项目名称）的采购文件、签订合同和处理有关事宜，其法律后果由我方承担。

 委托期限：××××年××月××日至××××年××月××日。
代理人无转委托权。
附：法定代表人身份证明原件及代理人身份证复印件
供应商：                               （盖单位章）

法定代表人：                               （签字）

身份证号码：                                     
委托代理人：                                   （签字） 

身份证号码：                                      
委托代理人联系电话：                              
       年     月     日

注：1、供应商应保证所提供的联系电话有效，以保证能及时通知供应商，否则由此引起的一切后果由供应商承担。

2、评审会议期间，评审委员会如果认为有必要，要求供应商对采购文件含义不明确的内容作必要的澄清或说明时，供应商的法定代表人或其授权代理人应在30分钟内到达指定地点进行书面澄清或说明，否则，供应商须自行承担后果。

3、本授权委托书后必须附上获授权代理人的身份证复印件。

4、如使用工商局印制的格式，亦必须提供委托代理人的联系电话。

5.此文件由供应商代理人在递交采购文件时单独递交，以便核实其代表的身份。如不能通过核实身份的，采购代理机构将拒收其采购文件
