成都市新津区人民医院辅助性服务采购项目报价单
	序号
	岗位名称
	需求数量
	工资（含所有发放薪酬及福利）（元/月/人）
	社会保险单位部分（元/月/人）
	税费（元/月/人）
	管理费（元/月/人）
	岗位单价（元/月/人）
	总价（元/月）

	1
	后勤保障协调员
	1
	
	
	
	
	
	

	2
	消毒供应室工人
	4
	
	
	
	
	
	

	3
	药学部工人
	1
	
	
	
	
	
	

	4
	病案管理员
	1
	
	
	
	
	
	

	5
	收费员
	5
	
	
	
	
	
	

	6
	信息技术辅助员
	1
	
	
	
	
	
	

	7
	导医
	5
	
	
	
	
	
	

	8
	打字员
	4
	
	
	
	
	
	

	9
	科秘书
	6
	
	
	
	
	
	

	10
	超声医疗辅助员
	1
	
	
	
	
	
	

	11
	临床辅助员
	30
	
	
	
	
	
	

	12
	医技辅助员（超声）
	3
	
	
	
	
	
	

	13
	医技辅助员（心电）
	4
	
	
	
	
	
	

	14
	护理辅助员
	22
	
	
	
	
	
	

	15
	超声技术辅助员
	4
	
	
	
	
	
	

	16
	检验技术辅助员
	2
	
	
	
	
	
	

	17
	外派体检辅助员
	2
	
	
	
	
	
	

	18
	药学技术辅助员
	8
	
	
	
	
	
	

	19
	康复技术辅助员
	2
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	106
	
	
	
	
	
	



注：1.报价应是服务期内全部人员验收合格后的总价，服务人员成本、税费、人员招聘、培训、驻场管理、人员替换、配套管理等所有费用均包含在内，无隐性收费，每个岗位须分项报价。
2.请严格按照报价单格式报价，修改表格格式、表头的报价单均视为无效报价单。
[bookmark: _GoBack]3.服务人员成本至少包含：法律法规规定的工资、奖金、加班费、夜班费、年休假工资、福利、社保、医保、商业保险、工会经费、经济补偿金、赔偿金、残保金、服装，服务人员体检、工伤、患病、非因工负伤等导致的相关费用。



供应商名称（盖章）：
法定代表人（签字）：
授权代表（签字  ）：
联    系   方  式：
日             期：




法定代表人授权书
成都市新津区人民医院（成都市新津区急救指挥分中心）：
本授权声明：我（填法定代表人名称）系（填遴选单位名称）的法定代表人，现授权（授权代表姓名）为我方“”（项目名称）的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关市场调研、遴选、签订合同以及执行合同等一切事宜。
特此声明。


法定代表人签字：
授权代理人签字：
供应商名称：（盖章）
联系电话：
日期：年  月  日

附：
1.法定代表人身份证复印件（提供正反面）
2.授权代表身份证复印件（提供正反面）
3.非法定代表人参与时提供


法定代表人证明书

供应商名称：
成立时间：  年  月  日
经营期限：
姓名：     性别：    年龄：    职务：
系（申请人名称）的法定代表人。（如涉及）
特此证明。

供应商：（加盖公章（鲜章））

年  月  日
注：
1.须附法定代表人的身份证复印件（提供正反面）；
2.法定代表人直接参与时提供。
