
报名登记表

项目名称：

报名时间： 年 月 日

单位名称： （盖章） 联系邮箱：

授权代表姓名及联系方式：

报名须备齐以下材料，加盖应选人公章提交医院留存。

1.律师事务所执业许可（如非“三证合一”证照，同时提供税务登记证副本复

印件）；

2.法定代表人身份证复印件

3.法人授权委托书及被授权人身份证（复印件）

4.律师事务所简介

5.近三年同类业绩（提供合同复印件）；

6.响应供应商资格声明函

7.广东政府采购智慧云平台供应商截图画面

8.其他应选人认为需提供的材料

郑重承诺：如放弃参加本项目的，请于文件要求递交截止时间的前 1 日书面

通知阳春市人民医院政府采购办（邮箱：cryyxzb@163.com）。

授权代表签名： 时间： 年 月 日



响应供应商资格声明函

阳春市人民医院：

关于贵单位发布阳春市人民医院2024-2026年度常年法律顾问项目的市场调

研公告，本单位愿意参加，并声明：

一、 本单位具备以下条件：

（一）具有独立承担民事责任的能力；

（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；

（三）具备履行合同所必需的设备和专业技术能力；

（四）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；

（五）参加采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；

（六）我单位负责人与其他参与本项目供应商单位负责人不为同一人或者存

在直接控股、管理关系。

（七）非联合体报价响应。

本单位承诺在本次院内谈判采购活动中，如有违法、违规、弄虚作假行为，

所造成的损失、不良后果及法律责任，一律由我单位承担。

特此声明！

说明：

1. 本声明函必须提供且内容不得擅自删改，否则视为无效响应。

2. 本声明函如有虚假或与事实不符的，作无效响应处理。

响应供应商名称（盖公章）：

法定代表人（或授权委托人）（签字）：

日期：


	响应供应商资格声明函

