【采购前市场调研公告】佛山市高明区中医院新院区综合大楼住院部非病房区域办公家具购置项目市场调研公告
为使采购工作更加公开、公正、透明，精准掌握市场供应能力与服务标准，我院现对新院区综合大楼住院部非病房区域办公家具购置项目进行市场调研工作，现诚邀具备相关服务资质与能力的意向单位配合调研，欢迎符合要求的供应商在指定时间内提交调研资料。
一、项目概况
1、项目名称：佛山市高明区中医院新院区综合大楼住院部非病房区域办公家具购置项目
2、项目地址：佛山市高明区荷城街道西江新城丽江路 663 号。
[bookmark: _GoBack]3、项目范围：涵盖新院区综合大楼4层-8层等区域定制办公家具，包含工作台、配药台、文件柜、储物柜、器械柜、医用操作台、护士站、治疗柜、茶水柜等办公家具等办公家具，覆盖临床科室的无菌物品间、加药室、储物室、医生办公室、工具间、茶水间、医生值班室、护士值班室等非病房功能区域，需贴合院区装修风格、现场尺寸定制，满足医疗办公使用要求。
4、核心技术标准：所有家具基材采用 E1 级颗粒板，三聚氰胺浸渍纸饰面，PUR 封边工艺，具备耐磨性强、抗刮划、耐高温、耐酸碱、易清洁、结构稳定的特性；五金配件需符合国家医用家具相关质量标准。
二、提交资料清单
1.项目市场调研报名表（详见附件 1）；
2.企业法人营业执照（副本）复印件，营业执照经营范围含 “家具生产 / 销售、办公家具、定制家具”；若经营范围注明 “具体经营项目请登录商事主体信息公示平台查询”，须打印该平台查询页；
3.企业信用信息公示报告（自国家企业信用信息公示系统下载，生成日期为公告发布之日后，报告须无行政处罚、经营异常、严重违法记录）。
4.法定代表人证明书或法定代表人授权委托书（原件）；
5.项目委托人（或授权代理人）第二代居民身份证复印件（双面），授权代理人需提供近三个月社保缴费证明；社保缴纳单位须与供应商名称一致，严禁挂靠。
6.参加的供应商必须在广东政府采购智慧云平台的电子卖场定点供应商库内。
7.提供2023年以来10万以上的二级医院家具项目同类业绩证明（提供合同复印件，最多 5 份）（提供合同复印件，最多 5 份）；
8.承诺书（按附件1模板提供）；
9.报价表（附件 2，随调研会议入场）。
三、特别说明
开展本次市场调研工作，旨在针对本项目了解市场潜在供应商、获取符合医院需求的服务解决方案及合理报价，以便医院优化项目需求、确保采购可行性。厂商提供的相关资料仅作为医院调研参考，本项目公布的基本需求不作为最终采购需求标准，亦非后续采购工作的最终采购文件，请各参与单位知悉。
本次调研不构成任何采购要约或承诺，医院有权调整项目需求、参数及采购方式，无需向参与单位承担任何责任；调研资料、图纸、报价等信息仅限本次调研使用，不得泄露或用于其他用途。
我院提供项目家具图纸（见附件2《新综合大楼住院部非病房区域办公家具购置报价单》）。

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，彭小姐收，电话：0757-88886993。邮寄以签收时间为准，逾期不予受理。
具体调研会议时间会电话的方式通知。
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

                                佛山市高明区中医院
                                 2026年5月28日













附件1

佛山市高明区中医院总务科采购项目
市场调研公告报名文件
 
 
项目名称：新综合大楼住院部非病房区域办公家具购置项目


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、税务登记证、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
	法人代表证明书
	
	
	

	5
	法人授权书
	
	
	

	6
	授权代理人第二代居民身份证复印件，授权代理人需提供近三个月社保缴费证明；
	
	
	

	7
	参加的供应商必须在广东政府采购智慧云平台的电子卖场定点供应商库内。
	
	
	

	8
	提供2023年以来10万以上的二级医院家具项目同类业绩证明（提供合同复印件，最多 5 份）；
	
	
	

	9
	承诺书
	
	
	

	10
	报价单（见附件2，按模版填写，随调研会入场）
	
	
	








法定代表人资格证明书

佛山市高明区中医院：
                 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
佛山市高明区中医院：
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，授权代理人社保缴纳单位与我司一致。
三、提供的相关文件均真实、有效、完整，无虚假隐瞒。
四、遵守本次调研保密要求，不泄露项目图纸、需求、报价等信息，不用于本次调研以外用途。
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：







提供的业绩
	序号
	客户名称
	项目名称及合同金额
（万元）
	合同签订时间
	联系人及电话
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	




供应商名称（加盖公章）：                
授权代理人签字：                        
日      期：       年     月    日

注：
1、同类业绩需附完整的合同复印件作为证明材料。
2、供应商未按上表和要求填报的，视为2023年1月1日起至今无同类业绩。
