
重庆儿童医疗中心
[bookmark: _GoBack]医疗教学配套业务用房地貌测绘
询价函
我院拟对重庆儿童医疗中心医疗教学配套业务用房地貌测绘采用询价的方式确定施工单位。具体要求如下：
1、 询价范围：
1. 重庆儿童医疗中心医疗教学配套业务用房项目现状地貌测量及后期零星变动进行补测。
2. 询价人按照不大于5米的方格网进行测绘。
二、资质要求:
1. 基本要求：在中国境内已注册、并具有独立法人资格的合法企业，并具有有效营业执照、税务登记证、组织机构代码证(“三证合一”的，提交载有统一社会信用代码的营业执照)。
2. 资质要求：具备工程测量专业乙级及以上资质
3. 业绩要求：具备不少于三个地貌测绘业绩（提供合同复印件加盖公章，需体现地貌测绘业绩）
三、验收标准：符合国家及地方要求，按照不大于5米的方格网进行测绘。
四、承包方式：包工包料。
五、工期要求：进场时间以业主通知为准，总工期不多于15日历天。
六、勘测现场：自行勘测。
七、报价要求：
按每亩单价包干，暂定总面积35亩。各投标人根据自身情况，自行报价。投标报价均包括但不仅限于完成该询价范围内的直接费、间接费、利润、税金、措施费、风险费、管理费等直到出具合格报告的所有费用。
八、最高限价：本项目最高限价不高于150元/亩。
九、报价文件的组成：
1.报价函（见附表）
2.报价明细表
3.企业资质、营业执照等复印件（询价公告资料要求部分所需资料）
4.法定代表人授权委托书（见附表）；
5.投标人廉洁保证书（见附表）。
上述文件所有复印件必须加盖公章，各两份。
十、评标原则：最低价中标
十一、结算原则：单价包干，以最终测量面积按实结算。
十二、支付原则：提交成果报告后经甲方验收合格，且提供等额正规发票后一次性支付。
十三、时间要求：2023年7月12日（星期五15：00前）将密封后的报价函送至重庆医科大学附属儿童医院科教楼521办公室，并在截至时间前完成网上报价文件提交，否则视为废标。联系人：邓老师，联系电话：02363630625



重庆医科大学附属儿童医院
2023 年 7月 12日

附表：报价函及法人授权委托书格式：
报价函
	（询价人名称）：

1．我方已仔细研究了		（项目名称）询价函的全部内容，愿意以人民币总价（大写）元/亩（¥  元/亩），工期    日历天，按合同约定实施和完成本测绘。
2．我方承诺在询价有效期内不修改、撤销询价文件。

3．随同本询价函提交询价保证金一份，金额为人民币（大写）/ 元（¥/）。

4．如我方中标：

（1）我方承诺在收到中标通知书后，在中标通知书规定的期限内与你方签订合同。

（2）随同本报价函递交的报价函附录属于合同文件的组成部分。

（3）我方承诺按照询价文件规定向你方递交履约担保。

（4）我方承诺在合同约定的期限内完成并移交全部合同工程。

5．我方在此声明，所递交的询价文件及有关资料内容完整、真实和准确。
6．	（其他补充说明）。

被 询 价 人：                　　　　（盖单位公章）
法定代表人或其委托代理人：	（签字）
地址：	
网址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

电话：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

传真：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

邮政编码：　　　　　　　　　














询价函附录


	序号
	条款名称
	约定内容
	备注

	
1
	拟派项目负责人呢
	姓名：
	

	
2
	工期
	天数：	日历天
	




年月日






















法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我（姓名）系（被询价单位名称）的法定代表人，现授权委托（单位名称）的（姓名）为我公司唯一代理人，身份证号码，以本公司的名义参加                                                       （         ）工程的报价活动。代理人在询价过程中、合同谈判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。
代理人无转委权。特此委托。
代理人：                     性别：                 年龄：
单位：                       部门：                 职务：
投标单位：（盖章）
法定代表人：（签字、盖章）
                           日期：    年   月   日

授权委托人身份证复印件：




投标人廉洁保证书

为全面贯彻落实党中央、上级有关廉政建设和预防腐败的精神和有关规定要求，根据《中华人民共和国招标投标法》、《重庆市招标投标条例》等国家、地方有关法律法规和《医院招标采购管理制度》等，我单位保证在参加贵院本次招投标活动中廉洁自律、诚实信用，不行贿、不给予或暗示给予贵院负责招标工作或相关部门人员任何不正当利益，并自觉抵制任何索贿、索要回扣、红包等违法违规行为。
如果我单位没有遵守上述保证，自愿接受贵院按相关法规和医院规定给予的处理处罚。

特此保证。

投标单位：                   （鲜章）
法定代表人：                 （签名）
委托代理人：                 （签名）
年  月  日


