



[bookmark: heading_55]法定代表人身份证明书

申请人名称：____________________
单位性质：____________________
成立时间：______年______月______日
姓名：____________性别：____年龄：____职务：____________系____________（申请人名称）____________的法定代表人。
特此证明。

附：法定代表人身份证（正反面）复印件（加盖公章）。










供应商名称（加盖公章）：____________________
日期：______年______月______日




法定代表人授权委托书


致：绵阳市安州区中医院
本授权声明：____________________（供应商全称，加盖公章）的法定代表人____________（法定代表人姓名、职务）授权____________（被授权人姓名、职务）为我方参加绵阳市安州区中医院档案“双套制”规范化整理及数字化服务项目（项目编号：MYSAZQZYY（2026）询比价001号）询比价采购活动的合法代表，以我方名义全权处理本项目的报价、澄清、说明、签订合同及合同履行等一切相关事宜，其签署的所有文件我方均予以认可并承担相应法律责任。
本授权书有效期自签署之日起至本项目合同履行完毕止。

附：1.法定代表人身份证复印件（正反面）
2.被授权人身份证复印件（正反面）








供应商名称（加盖公章）：____________________
法定代表人（签字或盖章）：____________________
被授权人（签字）：____________________
日期：______年______月______日


供应商基本情况表
	项目
	内容

	项目名称
	绵阳市安州区中医院档案“双套制”规范化整理及数字化服务项目

	项目编号
	MYSAZQZYY（2026）询比价001号

	供应商全称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	法定代表人
	姓名：联系电话：

	项目负责人（项目经理）
	姓名：联系电话：


	项目联系人
	姓名：联系电话：

	固定电话
	

	电子邮箱
	（用于接收本项目相关通知，请务必准确填写）

	《国家秘密载体印制资质证书》
	资质类别：涉密档案数字化加工；
等级：□甲级□乙级；
编号：；有效期：年月日

	注册资本
	***万元；成立时间：

	经营范围
	（按营业执照填写，须包含档案整理、数字化加工等相关内容）

	主要设备
	（如：高速扫描仪、平板扫描仪、档案整理装订设备、专用电脑、加密存储介质等）

	拟投入项目人员情况
	项目负责人（项目经理）姓名：______，从业年限：____年，参与过的档案数字化项目：______个；
核心技术人员：_____人；其他人员：___人（可另附页）。

	其他说明
	


填写说明：
1.本表信息请准确填写，电子邮箱务必正确，采购人将通过此邮箱发送项目相关通知；
2.保密资质证书复印件须随表附后，并加盖公章；
3.供应商须对本表所填内容的真实性负责，如有虚假，取消报名资格或成交资格。

供应商名称（加盖公章）：
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