河北省眼科医院
河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项
市场调研报名资料

供应商名称：
联系人：      

联系方式：      

电子邮箱：       

2025年 2 月  日星期
调研报名表

报名日期：2025年2月  日

	项目名称
	河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项目
	项目编号
	——

	单位全称
	
	联系人
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	报名签字
	 公章：


1、 营业执照
2、 法定代表人授权委托书
致：河北省眼科医院（单位名称）

本人    （姓名）系    （供应商名称）的法定代表人，现委托  （姓名）为我方合法业务代表，业务代表根据授权，以我方名义对接河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项市场调研工作并处理相关事宜，其法律后果由我方承担，代理人无转委托权。

本授权书于2025年    月   日签字并加盖公司公章生效，委托期限为：自起  至    。
公司名称：  （盖单位章）

法定代表人：（签字）

2025年2月  日

附法定代表人身份证照片

附业务代表身份证照片

3、 河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项目市场调研表
	供应商信息
	供应商名称
	

	
	供应商企业类型
	(大型  (中型  (小型  (微型 （后附企业性质声明函）  

	
	电子邮箱
	
	业务代表
	

	
	业务代表联系电话
	

	产品信息
	项目名称
	河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项

	
	项目编号
	——

	
	报价
	年运营费用          （元/年）

	
	主要服务用户名单
(有效证明材料)
	单位名称
	中标日期
	中标价格（元/年）

	
	
	1./
	/
	/

	
	
	2./
	/
	/

	
	
	3./
	/
	/

	
	
	4./
	/
	/

	
	
	5./
	/
	/


近三年未受过相关处罚的书面承诺
致：河北省眼科医院

我单位近三年内，在经营活动中未受过相关处罚，特此声明。

若贵单位在河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项目市场调研过程中，发现我单位近三年内在经营活动中有受过相关处罚，我单位将无条件退出本项目的市场调研，并承担因此引起的一切后果。

供应商名称（公章）

                日期：

4、 企业性质声明函
本公司郑重声明，根据《政府采购促进中小企业发展管理办法》（财库（2020）46号）的规定，本公司参加河北省眼科医院污水池管道疏通清掏项市场调研活动。本公司声明如下：从业人员 人，营业收入为  万元，资产总额为   万元，属于  （大型企业、中型企业、小型企业、微型企业）。本企业对上述声明内容的真实性负责，如有虚假，将依法承担相应责任。

企业名称（公章）

                   日期：

