重庆市长寿区人民医院

关于包布、洞巾、中单等的需求调查
各供应商：
我院现对包布、洞巾、中单等进行市场调研，欢迎各符合条件的供应商报名参与。

一、项目内容

1.单层/双层洞巾
2.单层/双层中单
3.包布
4.单层/双层治疗巾

5.橡胶中单

二、需求调查对象
所有具备相应服务能力和资质的供应商。
项目概况及要求

明细及概况

	序号
	品名
	规格
	要求

	1
	洞巾
	60*150
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	2
	双层洞巾
	50*90
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	3
	双层洞巾
	120*200
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	4
	单层治疗巾
	80*80
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	5
	双层治疗巾
	50cm*90cm
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	6
	双层治疗巾
	80*80
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	7
	双层治疗巾
	130*130
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	8
	单层中单
	195*115
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	9
	单层中单
	200*105
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	10
	单层中单
	110*210
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	11
	双层中单
	120*120
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	12
	双层中单
	210*110cm
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	13
	双层包布
	70*70
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	14
	双层包布
	120cm*120cm
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	15
	双层包布
	90*90
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	16
	双层台布
	110*210cm
	绿色，耐洗涤，耐高温.不起球.柔软.色牢度好

	17
	橡胶中单
	220*70
	橡胶部分防渗透，不易掉皮屑。


2.所有提供的产品需按医院要求印制医院及科室名称
3.提供面料成分及其不同成分占比，提供缩水率，提供其他技术参数。

四、本项目的其他说明及要求
1.参与本次需求调研每一位供应商对每种产品只能提供一种款式及面料，凡对同一种产品提供多个选择的作为无效调研，不再参与后续调研相关活动。

2.供应商必须满足本需求调研公告的“三、项目概况及要求”中全部要求，如不满足作为无效调研，不再参与后续调研相关活动。
五、资料要求

1.采购调查表（附件二）
2.项目报价单（附件三）

3.提供供应商有效工商营业执照复印件。

4.若供应商代表不是供应商法定代表人，须持有法定代表人授权委托书（附件四）。
5.供应商法定代表人身份证明书（附件五）。

以上所有资料须加盖投标供应商公章鲜章，其他资料（与项目有关的）按以上顺序装订，封面见附件一
六、递交方式及要求

1.现场或邮寄（非到付方式）或电子邮件均可。若以电子件送达，须将以上报名资料扫描形成一个PDF文档发送至指定邮箱；若以纸质件送达的，需按顺序装订成册。
2.现场或邮寄地址：重庆市长寿区站北路888号药学楼303室（重庆市长寿区人民医院北城院区）

3.联系人及联系电话：廖老师 18108365393
4.电子邮箱：471134968@qq.com
5.递交截止时间：2025年 5月 15日17:00之前。

重庆市长寿区人民医院

                                  2025年4月 30日

附件一
致：重庆市长寿区人民医院                 
需

求

调

查
项目名称：病区中单、包布、治疗巾
单位名称(盖章)：
联系人：
联系电话：

附件二
一、采购调查表
	供应商名称
	

	联系人
	
	联系电话
	

	地址
	
	邮箱
	

	拟为本次项目提供技术参数（必须有面料成分及其占比；缩水率）
	

	供应商近3年不少于3家在国内三级以上医院成交情况（分别附合同复印件、中标公告或中标通知书）
	

	货物配送的响应时间
	

	其他需要注明的事项以及对此次采购的意见与建议
	

	

	供应商名称（加盖公章）：
	

	年    月     日


附件三

报价单

	序号
	品名
	规格
	预估年使用量（张）
	单价报价（元）

	1
	洞巾
	60*150
	160
	

	2
	双层洞巾
	50*90
	20
	

	3
	双层洞巾
	120*200
	24
	

	4
	单层治疗巾
	80*80
	66
	

	5
	双层治疗巾
	50cm*90cm
	340
	

	6
	双层治疗巾
	80*80
	10
	

	7
	双层治疗巾
	130*130
	5
	

	8
	单层中单
	195*115
	15
	

	9
	单层中单
	200*105
	30
	

	10
	单层中单
	110*210
	30
	

	11
	双层中单
	120*120
	130
	

	12
	双层中单
	210*110cm
	80
	

	13
	双层包布
	70*70
	110
	

	14
	双层包布
	120cm*120cm
	130
	

	15
	双层包布
	90*90
	100
	

	16
	双层台布
	110*210cm
	45
	

	17
	橡胶中单
	220*70
	15
	

	合计
	

	承诺：本公司所提供产品均满足本需求调查中“三、项目概况及要求”的内容。

	备注：一个品类只报一个价格。


备注：本项目拟采购协议供货1-2年，预估使用数量仅供参考，实际采购数量根据我院实际需求情况确定，供应商应理解并承担其可能带来的风险。

（供应商公章）

年    月    日 

附件四
法定代表人授权委托书
致：重庆市长寿区人民医院：
__________（供应商法定代表人名称）是___________                                                 
（供应商名称）的法定代表人，特授权_____________________（被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的投标、谈判、签约等具体工作，并签署全部有关文件、协议及合同。
我单位对被授权人的签名负全部责任。
在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。
被授权人签名 ：              供应商法定代表人签名：        
（附：被授权人身份证复印件）                                         
（供应商公章）
年   月   日

附件五
法定代表人身份证明书
致：重庆市长寿区人民医院：
___________（法定代表人姓名）在____________               （供应商名称）任____________（职务名称）职务，是（供应商名称___________________的法定代表人。
特此证明。
（附：法定代表人身份证复印件）
                                    （供应商公章）
                                    年   月   日  
