莆田市第一医院11号楼屋顶铁皮房拆除项目

询价公告(五次)
我院将拆除11号楼屋顶铁皮房，拆除材料由潜在供应商报价回收，直接抵扣拆除费用，现面向社会进行公开询价。

一、项目情况
（一）拆除地点:莆田市第一医院11号楼屋顶
（二）拆除要求：将11号楼屋顶的铁皮房拆除干净，拆除材料由潜在供应商报价回收，直接抵扣拆除费用，拆除过程中不得损害原有建筑物及相关设备，拆除完毕后需将现场打扫干净，拆除作业中潜在供应商应遵循相关规定，做好安全保障措施。
二、报价人的资格要求       
1）具有独立承担民事责任的能力；

2）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
3）具有铁件加工、拆除、建筑工程施工等经营项目的公司；

三、报价要求
1、本次报价结果仅作为最高限价参考使用;

2、报价人在报价单上（附件1）必须填写完整且有效的报价单位联系人、联系方式,报价人应对所递交的报价文件以及与报价有关的证明和资料的真实性负责,若以弄虚作假给询价人造成损失的,依法承担赔偿责任。

3、如发现恶意报价者,我院可上报政府相关部门列入黑名单,限制其在本地区经销。

4、本次报价过程的所有费用自理。

5、凡两家或两家以上供应商参加同一项目的材料报价,有如下情况的,一经发现,将视同串标处理:

a)为同一法定代表人的;

b)为同一股东控股的;

c)其中一家公司为其他公司最大股东的。

6、潜在供应商在进行报价应到现场进行勘查（可联系0594-6760420），但潜在供应商不得因此使院方承担与之有关的责任和蒙受损失，潜在供应商应承担踏勘现场的责任和风险，并附勘查照片佐证（附件7）。
四、获取报价文件
网上（莆田市第一医院网站）获取（具体见附件）
五、提交报价文件截止时间、地点和方式
（一）提交报价文件截止时间:2025年3月31日17：00，逾期收到的或不符合规定的报价文件将被拒绝。
（二）地点:莆田市第一医院8号楼二楼

（三）报价文件递交方式：报价人在截止时间之前将报价文件邮寄或专人送达，全部文件要密封在内，密封要完好无损，密封处要盖有公章。

（四）报价文件组成：供应商报价时需提供以下报名资料纸质版1套，均需盖公章。
1.报价函（附件1）；
2.报价明细表（附件2）；

3.营业执照副本复印件（附件3）；

4.法定代表人资格证明书（附件4）；
5.法定代表人授权书（附件5）；

6.安全服务承诺书(附件6，格式自拟)；

7.勘查佐证照片（附件7）
六、公告期限
自本公告之日起10个工作日
七、其他事宜
若有对本次询价提出询问，请按以下方式联系
地址:莆田市城厢区龙德井389号
联系方式:0594-6760420
联系人:小岳

莆田市第一医院

2025年3月17日

附件1
报价函
莆田市第一医院：
我方参加贵院该项目询价活动，并对该项目进行报价。

一、我方已完全理解询价文件的全部内容，自愿接受并执行询价文件的全部条款。

二、我方声明报价文件及所提供的一切资料均真实无误及有效。由于我方提供资料不实而造成的责任和后果由我方承担。我方同意按照贵方提出的要求，提供与谈判有关的任何其它数据或信息。
三、我方承诺自愿遵守、执行贵院项目招标管理法规制度及政策规定。

供应商名称：（全称加盖单位公章）               货币单位：元人民币
	项目名称
	拆除费用
	回收费用
	最终费用

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


联系人：      电话：      传真：

地址：              邮政编码：

开户名称：

开户银行：

银行账号：

     报价方全称：（盖章）

     法定代表人（或授权代表）：（签字）

    年       月        日

附件2
报价明细表
项目名称：莆田市第一医院11号楼屋顶铁皮房拆除项目         金额单位：元

	序号
	内容
	数量
	单位
	单价
	合计（元）
	备注

	1
	拆除屋顶铁皮房
	1
	项
	
	
	

	2
	回收费用
	1
	项
	
	
	

	合计
	
	最终费用为拆除费用减去回收费用


附件3
营业执照副本
复印件（加盖公章）
附件4
法定代表人资格证明书
（法定代表人姓名）系（报价单位全称）的法定代表人。
特此证明
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报价单位全称：（盖章）
年       月        日
附件5
法定代表人授权书
莆田市第一医院：
（报价单位全称）法定代表人（姓名、职务）授权（授权代表姓名、职务）为全权代表，参加贵院组织的                  项目询价活动，全权处理询价活动中的一切事宜。

报价单位全称：（盖章）

法定代表人：（签字或盖章）

           年       月        日

附：授权代表姓名：

职务：电话：

传真：邮编：

通讯地址：
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附件6

安全服务承诺书(格式自拟)

附件7

佐证照片
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