
绵阳市中医医院2026年放射工作人员职业体检服务项目询价
[bookmark: PO_默认文件内容_1]因我院业务需要，拟以询价方式采购以下项目，特邀请符合本次采购要求的供应商参加。
一.采购项目概况
1.项目名称：绵阳市中医医院2026年放射工作人员职业体检服务项目
2.项目最高限价600元/人（ 不区分岗前、在岗、离岗，执行统一价格）
 预计人数133人，预计总价 79800元，最终以中标价格及实际体检人数结算。
★3.项目要求
3.1严格按照《放射工作人员健康要求及监护规范》（GBZ98-2020）附录A（放射工作人员职业健康检查项目）要求的岗前、在岗、离岗必检项目、选检项目（耳鼻喉科、心电图、腹部B超、甲状腺功能、外周血淋巴细胞染色体畸变分析）进行检查，并出具职业体检评价报告。
3.2对于体检项目不合格，需要复查部分项目的人员，双方协商，能上门复查的，由体检单位上门复查；不能上门复查的，由我院提供复查后报告，体检单位予以认可后盖章，15人以内（含15人）复查免费，超出部分由医院承担。
3.4体检时间：统一上门集中体检，两个工作日内完成。
3.5报告时间：体检结束后，不需要复查的15个工作日内要收到报告，需要复查的，复查后10个工作日内要收到报告。
★4.商务要求
（1）  付款方式：在收到全部人员的合格的体检评价报告后15个工作日内转账，一次性付清。
“★”为实质性要求，供应商必须全部满足。
二.采购方式
1.采购方式：询价，供应商一次性报出最终价格，不得更改。
2.评审方法：符合资格条件前提下，满足采购要求，报价最低的投标人为中标人，对于报价相同的，由采购人采取随机抽签的方式确定。
三.供应商资格
1.具有独立承担民事责任的能力（提供有效期内营业执照复印件并加盖供应商鲜章）；
2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度（提供承诺函并加盖供应商鲜章）；
3.具有履行合同所必需的专业技术能力（提供承诺函并加盖供应商鲜章）；
4.具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录（提供承诺函并加盖供应商鲜章）；
5.参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录（提供承诺函并加盖供应商鲜章）；
6.非法定代表人参加的须提供委托授权书、法定代表人及授权代表的身份证复印件（加盖供应商鲜章）；
7.符合职业健康检查机构资质要求，提供相应资质证件，包括但不限于《xx省职业健康检查机构备案公示表》《职业健康检查机构检查项目备案表》等（提供相应资质证件复印件加盖供应商鲜章）。
五、响应须知
1.报价须知
（1）报价要求：投标人一次性报出最终报价，不作更改，超过最高限价为无效投标。
（2）报价为完成本项目的全部工作内容所需一切费用。
[bookmark: _GoBack]2.报价时间：2026年4月30日至5月08日。（以邮件接收时间为准。）
3.资料递交：资格（按照第三条“供应商资格”要求内容提供资料）、最终报价表，加盖公章，扫描成PDF后打包加密发送至指定邮箱3492093577@qq.com，报名文件命名格式：项目名称+公司全称+联系人+联系电话。
4.开启时间地点：2026年5月11日14时30分 绵阳市中医医院怀恩楼20楼2018室。开标时需要提供邮件密码，请开标当天保持电话通畅，电话三次拨打不通或无人接听，视为自动放弃。
六、联系方式
1.报名咨询：蒋老师 0816-2243905
2.项目咨询：吴老师13890185629
3.监督部门联系电话：0816-2224042
七、公告发布媒体：绵阳市中医医院官网。


授权委托书（样本）

本人          （姓名）系              （投标人名称）的法定代表人，现委托本单位人员          （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改                                              报名资料、竞标文件、签订合同和处理有关事宜（向有关行政监督部门投诉另行授权），其法律后果由我方承担。
委托期限：自本授权委托书签署之日起至签订合同为止。
代理人无转委托权。
附：（1）法定代表人身份证复印件。
（2）委托代理人身份证复印件（原件现场查验）

投 标 人：                       （盖单位章）
法定代表人：           （签字）
委托代理人：           （签字）
联系电话：         （固定电话）       （移动电话）

年   月  日



最终报价表

项目名称：

	序号
	服务内容
	单价（元/人）
	备注
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注：1.所有报价均用人民币表示，所报价格包含税收等完成本项目所需的一切费用。
2.报价不能超过最高限价，否则将作为无效响应处理。
供应商名称（加盖公章）：        
法定代表人或授权代理人（签字或盖章）：
日 期：



