
附件1：

申请机构提交资料一览表

项目名称：广州医科大学附属番禺中心医院医疗集团病媒生物防制服务项目
      申请人（盖章）：

	序号
	项目
	内页码
	提交资料要求
	备注

	
	
	
	
	

	1
	企业营业执照副本复印件
	
	复印件
	须提交书面资料

	2
	企业法定代表人证明书
	
	原件
	须提交书面资料

	3
	授权代表的法定代表人授权委托书
	
	原件
	须提交书面资料

	4
	具备有效的“有害生物防制服务资质证书”或“有害生物防制服务机构服务能力证书”或“有害生物防制服务机构服务能力等级证书”
	
	复印件
	须提交书面资料

	5
	市场调查申请书 （见附件2）
	
	原件
	须提交书面资料

	6
	广州医科大学附属番禺中心医院医疗集团病媒生物防制服务项目报价表（见附件3）
	
	原件
	须提交书面资料

	7
	提供使用药物的“三证”资料（农药生产许可证或农药生产批准文件、农药标准证和农药登记证）。

要求：在有效期内且满足服务区域范围内不同环境、不同处置方式需求，不得使用国家明令禁止药物。
	
	复印件
	须提交书面资料

	8
	提供病媒防制作业人员持有国家人力资源与社会保障部门认可的职业资格等级证书或相关专业技术资质证书。
	
	复印件
	须提交书面资料


注：本表附于调查资料内作为调查资料目录。

附件2：             

市场调查申请书

致：广州医科大学附属番禺中心医院
经认真研究该项目市场调查公告和采购清单等相关文件后，我司愿参与贵单位组织的市场调查，若我公司在后续采购过程成交，将严格配合贵单位交付期和质量目标承包本项目的采购任务。
附表

	项目名称
	广州医科大学附属番禺中心医院医疗集团病媒生物防制服务项目

	需求响应情况
	均能完全响应需求书内容

注：如有不能响应的情况请在本项注明。

	报价
	报价明细详见附件3。

	联系人
	姓名：

联系电话：


报价单位（盖公章）：
日期：  年  月  日
附件3：  
广州医科大学附属番禺中心医院医疗集团病媒生物防制服务项目报价表
	院区
	服务费报价（元/年）

	院本部（含分门诊）
	

	东院区
	

	合计（元/年）
	


报价单位（盖公章）：
日期：  年  月  日
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