三、遴选报名资料格式

云南省保健康复中心疗养团队外出定点

餐饮服务商遴选

报 名 资 料
报名单位：                   （盖章）
     年     月     日
目  录
报名资料包括以下内容：
一、要求的资质（复印件加盖公章）；
二、法定代表人身份证明文件；
三、法人代表授权委托书（如为非法定代表人参与投标的）；

四、货款结算公函；

五、菜品及报价一览表
六、企业形象证明材料
七、服务商情况表

八、其它资料
注：所有证明材料原件备查，复印件必须加盖公章（无盖章视为无效材料）。

一、遴选公告所要求的资质
（复印件加盖公章）
1、工商营业执照（三证合一）；

2、食品经营许可证；

3、服务人员有效健康证

二、法定代表人身份证明文件
单位名称：                                       
单位性质：                                       
地    址：                                       
成立时间：            年           月           日
经营期限：                                       
姓    名：    性  别：   年  龄：   职  务：     
系              （单位名称）的法定代表人。
特此证明。
单位名称：               （盖单位公章）
       年    月    日
附法定代表人身份证复印件
三、法定代表人授权委托书
（如为非法定代表人参与投标的）
本人       （姓名），身份证号：                        ，系              （单位名称）的法定代表人，现授权       （姓名），身份证号：                       ，        （职务）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义进行云南省保健康复中心遴选投标、签订合同等有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：      年  月  日-    年  月  日  
代理人无转委托权。
本授权书于    年    月    日签字生效，特此声明。


单位名单（公章）：                  
法定代表人（签字）：                
委托代理人（签字）：                
日期：   年    月    日
四、结算公函
云南省保健康复中心：
以下账户信息为我公司与贵中心的款项结算账户，请予以协助为盼。
开户行：                        
账  号：                        
户  名：                        
以上财务核对无误
服务商名称（公章）：                    
法定代表人（签章）：                 
                                  年    月    日
备注:需与发票上销售方开户行及账号信息一致。

五、菜品及报价一览表
以下报价需满足10人一桌就餐要求，荤素搭配得当，分量充足。

	350元/桌
	400元/桌
	450元/桌

	菜品：
	菜品：
	菜品：


备注：表格栏目不够可以自行添加

供应商名称（盖章）： _____________                      

六、企业形象证明材料
1、提供牌匾照片或证书复印件（加盖公章），就餐环境，庭院照片等，原件备查。
2、虚假响应一经发现一律作废标处理。
七、服务商情况表（格式）
供应商名称：（公章）             填表日期：

	企业名称
	
	法定代表人
	

	企业性质
	
	主管机关
	

	组建时间
	
	联 系 人
	
	电    话
	

	资产总额
	

	财务

状况
	年份
	主营收入

（万元）
	收入总额

（万元）
	利润总额

（万元）
	净利润

（万元）

	
	2019年
	
	
	
	

	
	2020年
	
	
	
	

	经营范围
	

	企业员工

情况
	高级职称人员
	
	管理人员
	

	
	中初级职称人员
	
	从业人员
	


备注：1、提供的合同复印件（加盖公章），原件备查。

2、相关资料填写完整，准备齐备，否则不予计分，虚假响应一经发现一律作废标处理。

八、其它资料
正本（或副本）











附：法定代表人身份证复印件（正反两面）











附：委托代理人身份证复印件（正反两面）








