绍兴市中医院招标申请表
	申请科室
	

	项目名称
	

	项目总价（预算金额）
	

	采购预算
	□有年度采购计划        □临时采购计划 

	招标理由：

          申请科室及职能（业务）科室签名：

                                           日   期：    年   月   日

	分管（业务）院长审批：

签   名：

                                           日   期：    年   月   日

	财政预算执行确认书
	□无                   

	
	□有 （□中小企业预留  □不适宜，详见附表2）

	招标方式
	□政府集中采购(□公共资源交易中心 □电子卖场 )
□院内招标  (□公开招标  □邀请招标 □单一来源采购  □议价)

□委托第三方招标

	职能（采购）科室意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日

	分管（采购）院长审批：

签   名：

        日   期：    年   月   日

	招标科室接收日期：

签   名：

                                          日   期：    年   月   日


招标书定稿意见
	采购科室意见：

签   名：

日   期：    年   月   日

	监察室意见：


签   名：

日   期：    年   月   日

	分管（招标）院长审批：

签   名：

日   期：    年   月   日


主要技术参数要求
	申请科室
	
	科主任（签名）
	

	招标项目名称
	

	合同期限
	

	投标供应商的资格要求
	

	主要技术参数要求及理由
	

	售后服务要求
	

	付款方式
	

	评标办法及评分

标准
	一、建议评标办法：□综合评分法   □最低评标价法   

（限工程类招标）□直接最低价中标法   □造价下浮率法

建议评分项目及分值（请就关键要素提出建议)

1.

2.

3.

（详见附件）

	其他要求
	


不适宜中小企业预留申请表
	采购科室
	
	科主任（签名）
	

	招标项目名称
	

	是否允许进口产品
	□是                    □否

	是否持续性项目
	□是                    □否

	项目所属行业
	

	不适宜中小企业预留理由说明：


绍兴市中医院招标项目预算表
	序号
	产品名称
	进口
	品牌
	产品规格
	单位
	年参考用量
	参考（历史）采购单价
	采购金额
	预算金额

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合  计
	
	
	
	
	
	
	 -   
	 -   


注：1.投标产品若要求为进口的，须论证后方可实施；2.品牌可以不推荐；若有，则必须为3个及以上。

                                                                               科主任/护士长签名：                           日  期：        年    月    日

附件3

绍兴市中医院采购方式申请表
	申请项目
	
	预算（元）
	

	申请采购方式
	

	参加招标公司
	

	申请理由：

申请科室：           申请人：            申请日期：    年   月   日                      

	采购（职能）科室意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日

	纪检监察室（内审）意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日

	业务分管领导意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日

	招标办意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日

	招标分管领导意见：

签   名：

                                        日   期：    年   月   日


注：采用院内邀请招标、单一来源等特殊方式采购时，须有充分事实理由，由采购（职能）提出申请。

附件4 

绍兴市中医院院内招标使用科室评标专家委托书

监察室：
             （科室）         （姓名）因              原因，无法参加                 （招标项目）评标工作，特委托          参加该项目评标，望审核批准。

被委托人（签名）：                               
科室负责人（签名）：                         
委  托   时   间：          年      月     日  
业务分管领导（签名）：                       

附件5
绍兴市中医院院内招标变更采购方式申请表
	申  请  科 室
	
	项 目  名 称
	

	项目总价（预算）
	
	原定开标时期
	

	原定采购方式
	公开招标
	拟变更采购方式
	

	变更采购方式理由：

                                  

	采购（职能）科室意见：

签   名：

 日   期：    年   月   日

	监察室意见：

签   名：

日   期：    年   月   日

	业务分管院长意见：

签   名：

日   期：    年   月   日

	招标办意见：

签   名：

日   期：    年   月   日

	招标分管院长意见：

签   名：

日   期：    年   月   日


附件6
绍兴市中医院供应商变更申请表

	申   请  公   司
	

	申  请  人（法人）
	
	联系电话
	

	变  更  后 公 司
	

	变更后公司（法人）
	
	联系电话
	

	变更理由：□受理权中止    □公司注销    □其他（具体说明）：

	承诺：
变更后的供应商接受原中标供应商对产品服务、质量、价格等承诺不变。如变更后的供应商不能满足医院需求，医院有权中止合同。此承诺签定后即视为三方无任何异议。
变更前供应商              变更后供应商            厂  家
签名并盖章：              签名并盖章：            签名并盖章：     

	采购科室意见：

                                                      签  名：

日  期：年      月      日

	业务分管领导意见：
签  名：

日  期：年      月      日

	纪检监察室（内审）意见：
签  名：

日  期：年      月      日

	院长办公会意见：
签  名：

日  期：年      月      日


注：此表申请人为法人，需本人亲自签署。




