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报名文件







项目名称： 营养食品采购项目 
供 应 商：                       
联 系 人：                       
移动电话：                       
电子邮箱：                       





 2023 年 7 月

[bookmark: _Hlk450146465][bookmark: _Toc272218556]
[bookmark: _Toc272218563][bookmark: _Hlk450185939]资质证明文件

资质材料清单（及编号）：请按序排列
1、法定代表人授权委托书（加盖鲜章）
2、营业执照复印件（加盖鲜章），编号：          
3、提供单位或企业2022年度财务状况报告或2022年至今任意一个月的财务报表复印件；或银行于一年内出具的资信证明材料复印件 
4、提供单位或企业2022年至今任意一个月的依法缴纳税收和社会保障资金的证明（缴纳凭证）复印件，如不需要缴纳的，应提供相应文件证明 
5、提供单位或企业履行合同所必需的设备和专业技术能力的书面声明或承诺函（内容、格式自拟） 
6、提供单位或企业参加政府采购活动前3年内在经营活动中没有重大违法记录的书面声明或承诺函（内容、格式自拟）
7、未被列入失信被执行人名单、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单，信用信息以信用中国网站（www.creditchina.gov.cn）查询结果为准，提供相关截图证明
8、本项目不接受联合体投标。（提供声明或承诺函，内容、格式自拟）


注：以上所有文件请按序排列，要求扫描原件后加盖公章（格式要求：PDF），，严禁扫描成图片格式后粘贴到Word中打印造成公章变形或关键信息（有效期、文件编号）难以识别。





法定代表人授权委托书
致                    ：
（投标单位全称） 法定代表人 姓名 授权 被授权人姓名（身份证号码：  ）为本公司合法代理人，参加贵方组织的项目名称（项目编号： XXXX ）的招标投标活动，代表本公司处理招标投标活动中的一切事宜。
本授权委托书签章即生效，被委托人无转委托权。
	法定代表人身份证复印件
正面
（身份证复印件需清晰可辨认）
	被授权人身份证复印件
正面
（身份证复印件需清晰可辨认）

	法定代表人身份证复印件
反面
（身份证复印件需清晰可辨认）
	被授权人身份证复印件
反面
（身份证复印件需清晰可辨认）


注：身份证复印件如为粘贴的，须在身份证复印件与本页接缝处加盖公章；
[bookmark: _GoBack]法定代表人（签字或签章）：              被授权代表签字：

供应商（公章）： 
年   月   日
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