2026年四川省妇幼保健院辅助类服务项目
市场调研公告


根据我院业务发展需要，拟对四川省妇幼保健院辅助类服务项目进行市场调研，具体要求如下：
一、项目名称
2026年四川省妇幼保健院辅助类服务项目
二、市场调研期限
2026年5月6日-2026年5月11日。市场调研期间，请各潜在服务商到我院组织人事部介绍服务项目，提交相关资料。
三、服务内容及要求
（一）服务岗位：采血岗、导诊岗、消毒供应岗等医院按照实际需要提出的从事辅助类工作的岗位，约30人。
（二）服务期限：自合同签订之日起1年。
（三）服务要求：
1.供应商须严格按照采购人的服务需求，合理配置服务人员并提供相应服务。
2.供应商应具有履行本项目合同所必需的专业资质与技术能力，遵守相关法律法规并符合采购人管理需求，遵守采购人相关管理制度和考核要求，严格按照采购人要求执行各项任务。
3.供应商必须具备健全的服务管理体系，包括有完整的人员保障管理措施、相应的质量保证体系以及应急管理方案，以确保服务质量。
4.供应商须派驻具备相关专业资质的项目负责人至少1人，确需更换项目负责人时，应提前一周向采购人提交书面申请，并提供拟接任人员的执业资格证明及专业履历。变更申请经采购人书面同意方可更换或调整，未经批准擅自更换的视为违约行为，供应商须承担由此导致的法律责任及后果。
四、供应商资格要求
保证所提供的各种材料和证明材料的真实性，承担相应的法律责任，并请按照下面的顺序装订并加盖公章：
1.封面（注明品目、公司名称、联系人、联系电话、加盖公司印章）；
2.须提供有效的营业执照副本复印件（如非“三证合一”证照，同时提供有效的税务登记证及组织机构代码证副本复印件）；
3.如法人亲自参与投标，需提供法人身份证复印件；如法人委托代理人参与投标，需提供本项目法人授权委托书（加盖法人印签章或法人亲笔签名，模板见附件），并同时提供法人及委托代理人身份证复印件各1份；
4.报价一览表；
5.须提供近两年内，所投服务在川内同类项目一览表，含主要客户名单以及合同复印件或银行进账联复印件；
6.服务方案（包括但不限于招聘、培训、管理以及薪酬发放等事宜）；
7.封底。
五、递交资料要求
参与响应供应商须根据项目情况综合考虑，并提供合理报价，报价文件格式详见附件1，报名表见附件2，报名文件首页模板见附件3。供应商的资质证明及报价文件、服务方案等需同步提供PDF扫描件及可编辑电子文档（WORD/EXCEL格式），统一打包发送至邮箱scfybjrs@163.com，邮件标题及压缩包命名格式要求：2026年四川省妇幼保健院辅助类服务项目市场调研-供应商全称-联系人-联系方式。盖章版文件于2026年5月11日17:00前一式一份送交四川省妇幼保健院组织人事部（综合楼2楼201）。
六、其他说明
1.根据要求及自身实际用A4纸编制市场调研书。
2.提供的所有资料须加盖鲜章。
3.特别申明：现公示的服务需求因市场了解的局限性，仅作为医院市场调研参考使用，无任何针对性，如有不全之处，敬请理解，并请参与单位详实介绍推荐服务项目，对未公示服务内容的，请各潜在供应商自行提供。

地址：成都市武侯区沙堰西二街290号
联系人：肖老师
电话：028-65978377
















[bookmark: _GoBack]

[bookmark: _Toc5788][bookmark: _Toc935]附件1
报价一览表
	序号
	服务类别
	服务需求名称
	单价
（元/月）

	1
	
	
	



备注：
1．报价表须加盖公章，所有价格均以人民币作为货币单位填写及计算。
2．报价涵盖所有费用，包括但不限于人工、安装施工、运输、仪器设备使用费、办公费、住宿费、交通费、税金、保险、利润、服务费等所有成本，以及合同执行过程中可能出现的不可预见费用。合同期内，若因国家政策调整导致市场服务成本上升，甲方将不会对产生的差额费用进行调整。



供应商名称（单位盖公章）：        
              法定代表人或授权代表（签名或盖章）：         
                       日期：










附件2
报名表

	报名单位
	服务内容
	报名单价(元/月)
	主要用户名单及成交价
	报名时间
	报价人
	联系电话
	身份证号码
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	








附件3
四川省妇幼保健院
XXX项目市场调研报名文件




服务类型：_____________________________
报名公司：_____________________________
联系人：_____________________________
联系电话：_____________________________





