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需求征询反馈资料




生产企业或供应商名称（盖单位章）：
联系人及联系电话：
日期： 


一、生产企业或供应商基本情况
1、生产企业或供应商基本情况介绍
附：营业执照、服务资格等复印件
1.1企业资格
附：供应商认为本项目实施应具有的所有资质材料等复印件；格式自拟

1.2人员资格
附：供应商认为本项目实施应具有的所有人员资质材料等复印件；格式自拟
	1．公司人员

	         人  员
数 量
	
	其他

	总  数
	人
	

	拟为本项目提供的
人员总数
	项目组成员：
	支持人员：

	2.拟派往本项目的管理人员和技术人员

	人员类别
	从事本专业工作时间

	
	姓  名
	从事本项目工作年限
	备  注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




[bookmark: _Toc213141106][bookmark: _Toc68090081][bookmark: _Toc49935361][bookmark: _Toc272421901][bookmark: _Toc51288987][bookmark: _Hlk519063903][bookmark: _Toc26783960][bookmark: _Toc77865529]2、法定代表人身份证明书

供应商名称：                        
单位性质：                          
成立时间：        年       月       日
经营期限：                          
姓名：            性别：            年龄：            职务：            
系                        （供应商名称）的法定代表人。


特此证明。

附：法定代表人身份证复印件



供应商名称：（盖单位章）

   年   月   日

[bookmark: _Toc26783961][bookmark: _Toc49935362][bookmark: _Toc205017031][bookmark: _Hlk519063913][bookmark: _Toc204749336][bookmark: _Toc272421902][bookmark: _Toc68090082]
3、法定代表人授权委托书

致：                  
本授权书声明：  （供应商全称） 的法定代表人代表本公司授权（委托代理人姓名）为本公司合法代理人，就贵方组织的有关（采购项目名称）的采购需求征集，以本单位名义处理一切与之有关的事务。

          法定代表人：（签字）

供应商名称：（盖单位章）

签发日期：   年   月   日
附：
委托代理人姓名：
职务：
身份证号码：
详细地址：
电话：
注: 委托代理人身份证复印件附在此页。






二、项目实施具体内容
项目实施方案；服务范围、具体内容等
格式自拟


三、项目成果文件



四、项目周期时限
项目实施时间计划表；格式自拟

五、合理化建议
格式自拟


六、服务费用
费用参考
[bookmark: _GoBack]可行性研究报告编制内容：
1) 申请单位名称、基本情况以及申请人姓名、年龄、专业履历、身份证号码； 
2) 所在地区的人口、经济和社会发展等概况； 
3) 所在地区人群健康状况和疾病流行以及有关疾病患病率； 
4) 所在地区医疗资源分布情况以及医疗服务需求分析； 
5) 拟设医疗机构的名称、选址、功能、任务、服务半径； 
6) 拟设医疗机构的服务方式、时间、诊疗科目和床位编制； 
7) 拟设医疗机构的组织结构、人员配备； 
8) 拟设医疗机构的仪器、设备配备； 
9) 拟设医疗机构与服务半径区域内其他医疗机构的关系和影响； 
10) 拟设医疗机构的污水、污物、粪便处理方案；
11) 拟设医疗机构的通讯、供电、上下水道、消防设施情况； 
12) 资金来源、投资方式、投资总额、注册资金（资本）； 
13) 拟设医疗机构的投资预算； 
14) 拟设医疗机构五年内的成本效益预测分析。 

