

手术室层流进化系
统检测服务报价文件



















2026年10月
手术室层流进化系统检测服务要求
对我院6间手术室进行层流年度间测，检测内容包括换气次数、平均风速、温度、相对湿度、静压差、最低照度、噪声、悬浮粒子、浮游菌、沉降菌并出具相关检测报告。





供应商提供材料


























响应单位：
联 系 人：
联系电话：

[bookmark: OLE_LINK1]
报名信息登记表

    填表时间：    年   月   日                        
	项目名称
	

	公司名称
	

	公司地址
	

	注册时间
	

	法人代表
	

	统一社会信用代码
	

	
法人代表承诺

	本公司明确了解投标项目的内容及要求，提供的资质信息真实准确，并承诺依法参加投标活动，不弄虚作假，不贿赂工作人员，所供物资来源正当合法，符合国家及行业标准，能够提供及时有效地服务。
           
           签字：
                               

	联系人
	

	身份证号
	
	部门职务
	

	联系邮箱
	
	联系电话
	





资格证明文件
1.有效的法人营业执照（复印件加盖公章）；
2.法人授权委托书；
3.具有有效的基本账户开户许可证或开户信息；
4.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力承诺；
5.未被列入中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）“政府采购严重违法失信行为记录名单”、信用中国网（www.creditchina.gov.cn）“失信被执行人”、“重大税收违法案件当事人名单（重大税收违法失信主体）”、“政府采购严重违法失信行为记录名单”；
6.具有省级市场管理行政主管部门颁发的检验检测机构资质认定证书（CMA）。


报价一览表

项目名称：
	序号
	项目名称
	数量
	[bookmark: _GoBack]投标报价（元）
	服务期
	服务地点

	1
	
	1
	
	
	

	合计：               （大写                ）





供应商名称（盖章）：                 

供应商授权代表签字：                

日期：                             
注：	
1. 报价如高于预算价视为无效。
2. 投标报价应包含与本项目有关的全部费用；
3. 须有正式授权代表或法定代表人签字或盖章，否则按无效投标处理。


供应商可以提供的其他资料

1.相关业绩情况;
2.企业认为需提供的其他资料；
3.......

