连城县公立医疗卫生机构医养结合服务中心建设项目

工程勘察单位征集公告

连城县卫生健康局现对连城县公立医疗卫生机构医养结合服务中心建设项目进行工程勘察单位公开征集，具体事项公告如下。

1、项目概况

1.1项目名称：连城县公立医疗卫生机构医养结合服务中心建设项目工程勘察。

1.2项目地点：连城县莲峰镇。

1.3项目规模：总用地面积8034.48㎡，用地南临10米已建城市道路，东临16米已建城市道路，西邻文川医院，北临荒地。项目拟建康养综合楼一栋、中医康复综合楼一栋，建筑层数≤六层，总建筑面积控制在9000㎡～10000㎡以内（①用地性质：服务设施用地；②用地面积8034.48㎡；③容积率≤2.0；④建筑密度≤35%；⑤绿地率≥35%；⑥建筑高度≤45米）。总投资4667万元，建安费3454.55万元。

1.4工作内容：

1.4.1本次勘察钻孔约20个（暂估），勘察米数约700米（暂估）（具体以平面布置图为准）。

1.4.2地下室基坑支护岩土工程设计。
2、应征人资格及要求

具备建设行政主管部门核发有效的工程勘察综合类资质甲级或工程勘察专业类岩土工程（勘察）乙级及以上资质。 
3、征集范围
本项目实施范围内为满足设计和规范所要求的工程初步和详细勘察、全部勘察报告和资料、岩土工程设计，以及工程施工、验收、备案所需要的配合服务，包括但不限于收集资料，现场踏勘，制订勘察纲要，进行测绘、勘探、取样、试验、测试等勘察作业，编制工程勘察文件，配合服务以及地下室基坑支护岩土工程设计等。

4、征集截止时间及文件送交地点

4.1应征文件递交截止时间：2026年6月18日下午17:00，应征文件送达的时间以签到时间为准，逾期将被拒收。

4.2应征文件递交地点：连城县莲峰镇李彭村彭坊桥路1号4层。

5、文件份数:正本一份，文件需要装订成册

密封袋上还应写明应征人名称、联系方式与地址、邮政编码，以便应征文件逾期送达时，征集人可按密封袋上标明的地址将申请文件原封退回。

6、征集确定方式

本次征集若仅有5名合格应征人，则直接邀请该5名合格应征人参与本项目工程勘察竞价；若有5名以上合格应征人，则由征集人通过随机抽取方式确定5名合格应征人参与本项目工程勘察竞价。
7、发布公告的媒介

连城产权交易网（http://www.lcxcqjy.com/）上发布。

8、关于本次征集活动的其他事宜，请与征集人联系
征集人：连城县卫生健康局            

地   址：连城县莲峰镇
联系人：沈先生      联系电话：13605921230

征集人：连城县卫生健康局

2026年6月15日
应征文件格式

连城县公立医疗卫生机构医养结合服务中心建设项目

工程勘察单位公开征集

应 征 文 件
应征人:                      （盖单位公章）
法定代表人：                    （签字或盖章）

日期：__________年_____月_____日
目录（自拟）
一、基 本 情 况 表

	应征人名称
	

	资质等级及业务范围
	

	法定代表人姓名
	
	职   务
	

	地址
	
	邮政编码
	

	电话
	
	传   真
	

	成立日期
	
	职工人数
	

	管理体系认证证书
	

	基本情况简介：


应征人：（盖单位公章）
法定代表人姓名：
法定代表人：（签字或盖章）
日期：  年  月  日
注：
（1）须附上：投标人的营业执照、资质证书复印件加盖投标人单位公章。
二、法定代表人资格证明书
单位名称：
地    址：
姓    名：身份证号码：性别：年龄：职务： 系（应征人名称）的法定代表人。
特此证明。
应征人：（盖单位盖章） 
日期：年 月  日
三、授权委托书
致：（征集人名称）

本授权书宣告，（法定代表人姓名）以法定代表人身份代表本单位授权；（授权委托人姓名），其身份证号码为       ，作为本单位的合法授权代表，授权其在           （项目名称）征集活动中，以本单位的名义，进行签署文件和处理一切与此事有关的事务。授权代表的一切行为均代表本单位，与本人的行为具有同等法律效力。本单位将承担授权代表行为的全部法律责任和后果。
    本授权委托书期限自  年  月 日起至   年  月  日止。
    授权代表无权转让委托权，特此委托。
应征人：（盖单位公章）
法定代表人姓名：（签字或盖章）； 职务：
授权委托人姓名：（签字或盖章） ； 职务：
日期：    年   月   日
注：附上授权委托人身份证复印件加盖单位公章。

四、报价表

	项目名称
	

	勘察费报价

（含税包干）
	      元/米
	地下室基坑支护岩土工程设计费报价（含税包干）
	        元


应征人：                                 （盖单位公章）
      法定代表人      （签字或盖章）

      日期：            年             月           日

五、其他（应征人认为需要提供的资料）（如有）
9

