附件：

日照市妇幼保健院未被污染一次性医用塑料（玻璃）输液瓶委托处置服务项目需求

一、项目说明

本项目主要为日照市妇幼保健院可回收物（未被患者血液、体液、排泄物污染的一次性医用输液袋（塑料）、玻璃类输液瓶等）委托处置服务。
二、项目要求

1.供应商须确保可回收物集中回收并得到无害化处置，不得用于原用途，用于其他用途时不应危害人体健康，在循环资源化的同时达到卫生、环保的法律法规、规章制度的相关规范标准和规定要求。

2.严格将可回收物分类收集，严禁与其他生活、医疗垃圾等混放。

3.医院将每日产生的可回收物按照相关规定及约定分类、收集、包装、贴好标识，成交供应商组织车辆根据院方通知时间进行收集。

4.规范交接，现场称重，准确称量，双方如实填报转移联单上数据并签字确认。记录内容包括种类、重量、交接时间、双方经办人签名等。

5.供应商须遵守医院各项管理规定，不得在院区内从事非法活动，运输过程中应保证专用密封厢式运输车始终保持密封状态，确保可回收物不丢失、严禁转卖。

6.供应商在服务期限内严禁将可回收物交由个体商贩、废品回收站或其他单位等第三方机构委托处置。

7.供应商须定期依据相关应急处置预案进行应急演练，回收处置过程中一旦发现有物品被医疗废物污染的，要及时将其按照医疗废物的有关规定依法处置，同时对现场进行消毒隔离处理，并及时通知医院。

8.报价金额：

单价报价金额不能低于：输液袋（塑料）1000元/吨、玻璃类输液瓶0元/个。
9.服务期限：12个月。

三、结算方式：按甲方要求进行称重、处置，每季度据实结算，医院开具非税收据，中标单位支付给采购人应付款项。

报价单
项目名称：日照市妇幼保健院未被污染一次性医用塑料（玻璃）输液瓶委托处置服务项目         

(单位：元)                  

	序号
	服务名称
	回收单价

	1
	输液袋（塑料）委托处置
	

	2
	玻璃类输液瓶委托处置
	


注：单价报价金额不能低于：输液袋（塑料）1000元/吨、玻璃类输液瓶0元/个。

供应商全称：（加盖公章）

供应商法定代表人或其授权代表：（签字或印章）

日  期：    年  月  日

法定代表人身份证明书
单位名称：

联系地址：

姓    名：         性别：         年龄：         职务：

上述人员系      <供应商名称>      的法定代表人，参加日照市妇幼保健院未被污染一次性医用塑料（玻璃）输液瓶委托处置服务项目的采购活动；签署上述采购活动过程中的一切文件和处理与之有关的一切事务。

特此证明。

（此处附贴法定代表人身份证正反面复印件或单独另附）

供应商名称（并加盖公章）：                             

日 期：      年  月  日

特别说明：

1.法定代表人参加本项目的，须出具此证明书。

2.法定代表人证明书须加盖投标人公章，否则采购小组将拒绝其投标。
法定代表人授权委托书

本授权委托书声明：我   （姓名）  系  （供应商名称）  法定代表人，现授权委托（姓名、职务或职称）为我单位本次项目的授权代表，以本单位的名义参加日照市妇幼保健院组织的采购活动。授权代表在参加日照市妇幼保健院未被污染一次性医用塑料（玻璃）输液瓶委托处置服务项目采购活动过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认，本授权委托书一经发出，人员不得变更。

授权代表无权转让委托权。特此委托。

（此处附贴法人代表及被授权人身份证正反面复印件或单独另附）

法人代表姓名：            身份证号码：

全权代表姓名：            身份证号码：

性  别：                  年 龄：

单  位：                  部 门：           职 务：

投标人全称：（加盖公章）

投标人法定代表人：（签字或印章）

日 期：      年  月  日

特别说明：

1.授权委托人参加本项目的，须出具此授权委托书。

2.法定代表人必须签字或印章，并加盖公章，否则采购小组会将拒绝其投标。
