郑州市中医院项目报名表
                                    日期：2024年    月    日
	项目名称
	郑州市中医院除“四害”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
	

	电子邮箱：必填
	公司详细地址：             必填



                                
二、视为失信人的情况：


1.已报名的供应商须按规定时间和地点向比选人递交《响应文件》。违反《响应文件》内容的单位及授权人视为失信人，失信人将列为黑名单，取消其响应郑州人民医院所有项目的资格。


2.其他视为失信人的情况：


（1）无故不参与响应或未按时响应的三次及以上；


（2）撤回比选响应未在比选响应截止前24小时内且未以书面形式通知比选人三次及以上的；


（3）比选响应文件出现严重错误给比选工作带来影响三次及以上的。



































 


 投标人签字：               





报名须提供资料：


1.郑州市中医院项目报名表；


2.法定代表人身份证明文件或法人授权委托书及被委托人身份证；


3.营业执照；


4.中国卫生有害生物防制协会颁发的A级《有害生物防制服务机构服务能力证书》；提供所投入药物生产厂家（制造商）产品三证：农药生产许可证或农药生产批准证书、农药登记证、农药标准，以证明产品的合法来源；


5.2023年度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）；


6.未被列入失信被执行人、重大税收违法失信主体、政府采购严重违法失信行为记录名单，提供查询结果页面（应显示查询日期，查询日期在磋商公告发布之后）；


7.近三个月缴纳税收、社会保障资金证明；


8.近三年内在经营活动中没有重大违法违纪记录的信誉良好承诺函（加盖单位公章及法定代表人签字或盖章）；


9.“国家企业信用信息公示系统”中查询公司信息、股东（或投资人）相关信息网页截图，查询时间自公告发布日期之后，截图须显示股东及出资信息。





注：� HYPERLINK "mailto:以上资料按要求签字盖章并扫描为PDF文档，与报名表（doc格式）一并发送到邮箱zzszyyzhaobiao@163.com，审核通过方视为报名成功。" �以上资料按要求签字盖章并扫描为PDF文档，与报名表（doc格式）一并发送到邮箱zzszyyzhaobiao@163.com，审核通过方视为报名成功。� 





授权代表人 签字 ：                    


比选响应人 盖章：                      











