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本人（姓名）系（申请人全称）法定代表人，现委托（姓名）作为我方代理人，以我方名义完成本项目遴选文件递交、澄清、补正、答疑、领取中选通知书、签订合同等相关全部事宜，法律后果全部由我方承担。
委托期限：自遴选申请截止之日起90日历天。代理人无转委托权。

附：法定代表人身份证复印件、委托代理人身份证复印件。
申请人（公章）：
法定代表人（签字）：
委托代理人（签字）：
联系电话：
日期：年月日
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6.3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（申请人全称）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。
申请人（公章）：
日期：年月日

[bookmark: heading_65]6.9遴选申请人基本情况表
	项目
	内容

	项目名称
	绵阳市安州区中医院门户网站升级服务采购项目

	项目编号
	MYSAZQZYY(2026)遴选04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：

	项目联系人
	姓名：联系电话：

	固定电话
	

	移动电话
	

	电子邮箱
	（用于接收遴选文件解压密码、项目通知等重要信息）

	注册资本
	***万元；成立时间：年月

	经营范围
	（按营业执照填写）

	同类业绩
	填写近三年网站开发、门户网站建设、网络安全运维项目名称、服务周期、甲方单位，可后附合同关键页复印件

	技术团队配置
	专职网站开发、网络安全实施、运维技术人员数量、持证情况、原厂技术认证情况说明

	其他说明
	


填写说明：
1.本表所有信息须真实完整填报，电子邮箱务必准确，采购人全部项目通知、解密密码均通过此邮箱推送；
2.本表附件需附营业执照复印件；如有网络安全相关资质证书、同类项目合同、原厂技术认证、信创适配证明等材料，可自愿作为佐证附件；
3.供应商对本表填报全部信息真实性承担全部法律责任，填报虚假信息的，直接判定响应无效，已成交的取消成交资格，并纳入医院采购黑名单。
供应商名称（加盖公章）：
日期：年月日
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