宁德市中医院项目报名表
                                   日期：   年    月    日
	项目名称
	宁德市中医院财务第三方审计项目

	报名单位全称
	必填

	法定代表人
	必填

	联系人


	必填
	手机
	必填

	
	
	固定电话
	必填

	
	
	传真
	必填

	
	
	营业执照编号
	必填

	电子邮箱：必填
	公司详细地址（须和营业执照一致）：             必填



                                
二、视为失信人的情况：


1.报名时必须向比选人递交《比选响应承诺函》。违反《比选响应承诺函》内容的单位及授权人视为失信人，失信人将列为黑名单，取消其响应宁德市中医院所有项目的资格。


2.其他视为失信人的情况：


（1）撤销比选响应未在比选响应截止前24小时内以书面形式通知比选人；


（3）比选响应文件出现严重错误给比选工作带来影响的。





























 


 投标人签字：               





报名须提供资料：


1.宁德市中医院项目报名表（纸质版签字）；


2.法人身份证明文件（或法人授权委托书）、授权人、被授权人身份证；


3.报名单位的营业执照、组织机构代码证、税务登记证、4.报名单位的相关资质；


5.近三年以来类似业绩合同；


6项目负责人资格证书、劳动合同或劳动关系证明、近三个月缴纳税收证明、近三个月社会保障资金证明；


7.报名有效期内报名单位“信用中国网站”【信用服务】菜单中失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单（查询结果右击鼠标选择“打印”）及“国家企业信用信息公示系统”、“中国政府采购网”政府采购严重违法失信行为记录名单查询页（同时查询法定代表人和公司，并显示查询时间）；


8.近一年财务审计报告或其基本开户银行开具的资信证明（新成立企业从成立之日起计算）、企业近三个月缴纳税收证明、企业近三个月社会保障资金证明；


9.近三年内参加招投标活动在经营活动中没有重大违法违纪记录的信誉良好承诺函（带单位公章及法定代表人签字或盖章）；


10.比选响应承诺函（带单位公章及法定代表人签字或盖章）。








授权代表人 签字 ：                    


比选响应人 盖章：                      











