南方医科大学第五附属医院引入共享按摩椅服务需求书
南方医科大学第五附属医院拟引入共享按摩椅服务，欢迎符合资格条件的供应室参与。项目服务内容如下：

项目名称：南方医科大学第五附属医院共享按摩椅服务项目

项目需求：

    1.投放位置：根据院方实际要求摆放（具体投放位置须院方确定后才可以投放）。

2.服务期限:2年

3..其他要求：

1.共享按摩椅设置的广告未经院方允许，不得擅自设置。

2.公司须派专人管理按摩椅，定期对按摩椅进行清洁消毒。

3.如遇疫情管控，按摩椅暂停使用。
三、须提供的资料

1.营业执照副本复印件（加盖公章）
3.企业法人证明（加盖公章）

4..法定代表人授权委托书（加盖公章）
5.报价一览表（加盖公章）

6.提供共享按摩椅相关资料，包括收费标准。
附件1 
法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：注册于 （报价人地址）  的  （报价人名称）    在下面签名的（法定代表人姓名、职务）在此授权（被授权人姓名、职务）作为我公司的合法代理人，就（项目名称）的询价活动，采购合同的签订、执行、完成和售后服务，作为报价人代表以我方的名义处理一切与之有关的事务。

被授权人（报价人授权代表）无转委托权限。

本授权书自法定代表人签字之日起生效，特此声明。

随附《法定代表人证明》

报价人名称（盖公章）：

地      址：

法定代表人（签字或盖章）：                         签字日期：     年   月   日

被授权人（投标人授权代表）（签字或盖章）： 


附件2 
法定代表人证明书
______________同志，现任我单位         职务，为法定代表人，特此证明。

有效日期与本公司报价文件成交注的报价有效期相同。签发日期：     年   月   日             

附：

营业执照（注册号）：                       

经济性质：

主营（产）：

兼营（产）：


                                           报价人名称：（盖公章）：

                                           地址：

                                           日期：
附件3

南方医科大学第五附属医院共享按摩椅水电管理费

	序号
	项目名称
	数量（台）
	水电管理费（元/月/台）
	总价（元/月/20台）

	1
	共享按摩椅设备
	20
	
	

	20台机器1年水电管理费总额：
	

	20台机器2年水电管理费总额：
	


备注：合同期内院方如有设备需求增加或减少，按实际投放台数结算。



被授权人（授权代表）


居民身份证复印件粘贴处





（正面）











被授权人（授权代表）


居民身份证复印件粘贴处





（反面）











法定代表人


居民身份证复印件粘贴处





（正面）











法定代表人


居民身份证复印件粘贴处





（反面）











