【采购前市场调研公告】佛山市中医院高明医院新院区食堂厨房设备采购及安装项目市场调研公告
 为了使采购工作更加公开、公正、透明，更好地了解市场情况，我院对新院区食堂厨房设备采购及安装项目进行市场调研。现邀请各有意向单位配合我院开展调研工作，欢迎有意参与调研的供应商在指定时间内提交调研资料。
一、采购项目概况：
1.项目名称：佛山市中医院高明医院新院区食堂厨房设备采购及安装项目
2.项目地址：广东省佛山市高明区荷城街道西江新城丽江路 663 号（原月子中心首层）
3.采购需求：食堂厨房设备详见附件 1《食堂厨房设备清单》。
注：食堂设备的布局、尺寸及安装适配性，可参考附件 2《食堂位置及食堂厨房设备位置平面图》，或现场查看。
二、提交资料清单：
项目市场调研报名表（详见附件3）；
1.报价表（附件4）；
2.企业法人营业执照（副本）复印件。营业执照经营范围如注明“具体经营项目请登录商事主体信息公示平台查询”的，须打印商事主体信息公示平台查询页；
3.生产企业经营执照（三证合一）、生产许可证等有效证件复印件；
4.法定代表人证明书或法定代表人授权委托书；
5.项目委托人身份证复印件；
6.用户名单及定价依据（如有，提供与本次投标产品相同品牌型号/项目的客户列表，省内用户放前面；提供三份至四份供货发票或发货清单）；
7.声明承诺书；
8.供应商认为有必要提供的其他有关资料；
*所有材料均加盖公章装订成册，并在封面注明项目名称及序号、采购前市场调研名称、联系方式（固定电话及手机号码）。
三、【特别说明】开展本次市场调研工作，目的是针对本项目：了解市场潜在供应商、获取适合本项目的解决方案及报价，以便医院优化项目需求、确保可行性。厂商提供的相关资料仅作为参考。本项目提供的项目基本需求不作为最终招标采购需求标准，也并非本项目后续开展招标采购工作的最终招标文件，请参与单位知照。
四、报名递交资料方式和时间
报名资料要求自发布次日起5个工作日内递交或邮寄。
邮寄地址（建议顺丰快递）：佛山市高明区荷城街道文华路361号高明区中医院行政办公楼2楼总务科
五、联系人及联系电话
联系人：彭小姐
联系电话：0757-88886993
监督投诉电话：0757-88269179

                                       佛山市中医院高明医院
                                        2025年11月21日













附件3

佛山市中医院高明医院总务科采购项目
市场调研公告报名文件
 
 
项目名称：食堂厨房设备采购及安装项目

有意向供应商名称（加盖公章）：
联系人姓名：
联系电话（手机）：                 座机：
E-mail：
日期：     年     月     日
















报名文件目录
	序号
	投标资料
	页码
	审核情况（√）
	备注

	1
	三证合一的营业执照复印件
	
	
	

	
	或
	企业法人营业执照（副本）复印件
	
	
	

	
	
	税务登记证书（国、地税）复印件
	
	
	

	
	
	组织机构代码证复印件
	
	
	

	2
	商事主体信息公示平台查询页（营业执照经营范围如注明“具体经营项目请登录商事主体信息公示平台查询”）
	
	
	

	3
	企业信用信息公示报告
	
	
	

	4
	生产企业经营执照（三证合一）、生产许可证等有效证件复印件；
	
	
	

	5
	法人代表证明书
	
	
	

	6
	法人代表第二代居民身份证复印件
	
	
	

	7
	法人授权书
	
	
	

	8
	授权代理人第二代居民身份证复印件
	
	
	

	9
	用户名单及定价依据（如有，提供与本次投标产品相同品牌型号/项目的客户列表，省内用户放前面；提供三份至四份供货发票或发货清单）；
	
	
	

	10
	承诺书
	
	
	

	11
	报价单（见附件3）
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法定代表人资格证明书

佛山市中医院高明医院：
                 同志，现任我单位           职务，联系手机：            ，为法定代表人，代表我单位参与贵单位以下项目的市场调研活动，特此证明。
项目名称：                                          
项目编号：                                         

法定代表人（亲笔签名或签章）：                
签发日期：      年      月     日      单位名称（加盖公章）：               

	法定代表人身份证
复印件正面粘贴处
	
	法定代表人身份证
复印件反面粘贴处


 说明：
1.法定代表人为企业事业单位、国家机关、社会团体的主要行政负责人。
2.须提供第二代居民身份证双面复印件，并加盖有意向供应商公章。













法人授权书
佛山市中医院高明医院：
我单位特授权委任          (姓名)现职员工，作为我方代表，参与贵方的市场调研项目，对该代表人所提供、签署的一切文书均视为符合我方的合法利益和真实意愿，我方愿为其行为承担全部责任。
项目名称：                                     
项目编号：                                    
有效期限：自本单位盖章之日起生效。

有意向供应商名称（加盖公章）：                     
法定代表人（亲笔签名或签章）：                
授权代理人（亲笔签名）：          ，联系手机电话：             
授权生效日期：          年     月      日

	授权代理人身份证
复印件正面粘贴处
	
	授权代理人身份证
复印件反面粘贴处


说明：1.本授权书内容不得擅自修改。
2.须提供第二代居民身份证双面复印件，并加盖有意向供应商公章。
3.内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。





承诺书

我公司在参加本次调研项目活动中，作出如下承诺：
一、参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录。
二、未挂靠、借用资质进行投标等违法违规行为。
三、提供的相关文件均真实、有效。
若发现我方存在上述问题，愿参照政府采购相关规定接受处罚并列入医院供应商诚信黑名单。
 
 
供应商名称（加盖公章）：
         日期：








