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

预算编制服务单位公开征集

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
	

	法定代表人姓名
	
	职   务
	

	造价工程师姓名
	
	证   号
	

	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：应征人的营业执照复印件、造价师注册证复印件并加盖应征人单位公章。
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
	

	预算编制服务费

费率报价

（含税包干）
	      ‰（即千分之      ）


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

