附件            申请书及其他提交材料

会昌县人民医院招标代理机构遴选申请书
申 请 单 位：                   　　（章） 
法定代表人：                   　（签字） 
委托代理人：          电话：    　        
投 递 日 期：                              
编制说明：
一、招标代理机构在填写本申请文件时必须认真、详细、准确，申请书中所承诺的内容均为中选后双方签订协议的依据。
二、请严格按本格式编制申请书，并将申请书与有关资料装订成册，由于装订原因造成材料的散落、丢失等，责任由招标代理机构承担。
申请书目录（根据内容自拟）
一、法定代表人身份证明书
会昌县人民医院：
招标代理机构名称：                             　　　　　　　　　　　　　　　　　                                  
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                                 的法定代表人，签署会昌县人民医院招标代理机构遴选活动的一切文件，并处理与之有关的一切事务。
特此证明。
招标代理机构名称：（盖单位章）
日期：         年    月    日
二、法定代表人委托授权书
会昌县人民医院：
本授权声明：　　　　　　　　　　　　（招标代理机构全称）　　　　 （法定代表人姓名、职务）授权　　　　　　　  　　　　（被授权人姓名、职务）为我方参与会昌县人民医院　　　　　　　　　　遴选活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目的一切事务。
特此声明。
招标代理机构名称（全称）：　      　　　  　　　　　　  （盖章）
法定代表人（签字）：　      　　　  　　　　　　  
身份证号码：　      　　　  　　　　　　　　　　                          
委托代理人：        　　　　　　　（签字）
身份证号码：        　　　　　　　                        
时间：        　　　　　　　　　　
附：法定代表人、被授权人身份证复印件（加盖单位公章，二代身份证需提供正反面）。
	法定代表人身份证复印件（正面）

	被授权人身份证复印件（正面）

	法定代表人身份证复印件（反面）
	被授权人身份证复印件（反面）


三、按本遴选文件第二章“遴选须知”第二条“遴选”第五款“评分标准”进行综合评分时所要求提供的所有材料（可提供的原件或原件复印件、扫描件，均须加盖公章，否则视为无效）。
（一）招标代理机构基本情况表
	机构全称
	 
	组织机构代码
	 

	经济性质
	股份有限公司口  有限责任公司口   全民口  集体口 合伙口  个人口

	法定代表人
	 
	联系电话
	 
	手机
	 

	办公营业地址（总部）
	　省(自治区、直辖市）　 市(区、县）　 街（路、巷）
	邮政编码
	 

	详细营业地址
	

	营
业
执
照
	注册号码
	 
	注册资金
	 

	
	发证机关
	 
	发证时间
	 

	
	营业范围（主）
	（以营业执照为准）

	
	营业范围（兼）
	（以营业执照为准）

	职工总人数
	人

	申请人 (公章):                   法定代表人或授权代理人签字：



（二）采购代理机构具有从业资格的专职在岗人员简表（从业人员培训合格证、缴纳社保凭证、职称证书等原件扫描件或复印件附后）
	序号
	姓名
	性别
	从业人员培训合格证编号
	职称
	从事招标采购工作年限
	社保缴纳情况

	
	　
	　
	
	　
	　
	　

	…
	
	
	
	
	
	


（三）业绩汇总表（按评分细则中的业绩评分要求列举）

	序号
	项目名称
	委托单位
	完成时间
	金额（万元）

	
	 
	 
	 
	 

	…
	
	
	
	


（四）采购代理机构对营业场地条件的自述材料（根据评审要求自行撰写，自有房产证或租用房产协议的原件扫描件或复印件附后）

（五）承担会昌县人民医院采购项目招标代理工作的负责人及其他人员简表（从业人员培训合格证、缴纳社保凭证、职称证书等原件扫描件或复印件附后）
	序号
	姓名
	性别
	从业人员培训合格证编号
	职称
	从事招标采购工作年限
	社保缴纳情况

	
	　
	　
	
	　
	　
	　

	…
	
	
	
	
	
	


（六）服务承诺（参照评审办法和标准自拟）

（七）采购代理机构自行提供的证明其招标代理实力的其他材料。
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