[bookmark: _GoBack]日照市妇幼保健院门诊楼雨棚吊顶
维修项目采购需求

一、采购需求
	序号
	项目名称
	项目要求
	预计数量
	单位
	备注

	1
	恢复铝塑板吊顶
	75型轻钢龙骨（厚度：≥0.5mm），木工板厚度≥15mm,铝塑板厚度≥3mm
	26
	㎡
	全程升降车施工，更换轻钢龙骨，木工板打底，铝塑板粘贴，结构胶找缝

	2
	原铝塑板加固
	2公分钢排钉加固，白色中性硅酮结构胶
	360
	㎡
	全程升降车施工，钢排钉加固，结构胶修补

	3
	楼顶大理石胶修补
	黑色中性硅酮结构胶
	1
	项
	全程升降车施工，结构胶修补


 注：
1、产品要求或参数若涉及到品牌、型号等，并不表明该产品被指定，而是仅作技术性参考，所报的产品只要性能达到或超过所需产品要求，都视为有效。
2、该项目报价包含材料费、安装费、辅料费、运费、税费等所有费用。
3、该项目控制价为16500.00元，工期7天。
4、若需勘察现场，供应商可自行联系总务科（0633-7992837）现场勘察。无论是否踏勘过现场，均被认为在参与报价之前已经勘察了现场，已充分考虑了现场和环境条件。
5、付款方式：改造完成并验收合格后付至金额的95%，剩余5%在一年后一次性无息付清。



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门诊楼雨棚吊顶维修项目的采购活动；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）：                             
[bookmark: _4.6__]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床门诊楼雨棚吊顶维修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。



	日照市妇幼保健院门诊楼雨棚吊顶维修项目报价单

	                                                                              单位：元

	序号
	项目名称
	品牌/生产厂家
	规格型号
	单位
	预计数量
	单价
	小计
	控制价

	1
	恢复铝塑板吊顶
	
	
	㎡
	26
	
	
	16500

	
2

	原铝塑板加固
	
	
	㎡
	360
	
	
	

	3
	楼顶大理石胶修补
	
	
	项
	1
	
	
	

	合计报价大写：

	 备注：该报价需完全响应采购需求，本报价包含安装费、人工费、运输费等所有费用。

	
	授权代表（签字）：
	
	
	
	

	
	报价单位：
	
	
	
	

	
	联系电话：
	
	
	
	

	
	时间：
	
	
	
	



