南京市高淳中医院

被服洗涤服务项目院内比选文件

一、项目基本情况：

1、项目名称：南京市高淳中医院被服洗涤服务项目

2、服务期限：三年，考核不合格甲方有权提前终止合同
3、服务地点：南京市高淳区淳溪街道淳中路9号
4、费用支付方式：按实际发生额每月度结算
二、采购方式：院内比选
三、服务内容及要求：

    1、服务内容： 医院被服洗涤服务

    2、服务要求：①洗涤服务必须符合《江苏省公共用纺织品安全技术规范》的标准；②洗涤质量必须满足院感控制和卫生标准，符合国家卫生行业标准医院《WS/T508-016医用织物洗涤消毒技术规范》的所有要求；③严格服从南京市高淳中医院对医用被服洗涤的管理考核要求；④要求每日8：00前送达医院各部室，满足医院被服周转并负责修补和熨烫平整。

四、响应单位要求：

1、资质要求：

1.1、具有独立承担民事责任的能力（提供营业执照（副本）复印件）；

    1.2、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力（提供相关证明资料或承诺函）；

    1.3、有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录（提供近六个月内任一个月缴纳税收和社保的证明材料)；

    1.4、参加本次采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录（提供“信用中国”网页截图或承诺函）；

    1.5、法律、行政法规规定的其他条件。

    2、本项目不接受联合体，成交后不得转包、分包本项目（提供承诺函，格式自拟）。

五、提交材料：

	序号
	材 料 名 称
	具 体 要 求

	一
	响应文件封面及目录

	二
	报价文件

	1
	响应函
	谈判公告

	2*
	响应报价表
	见附件4，人民币含税价

	三
	商务文件

	1*
	法定代表人授权委托书及身份证
	见附件1、2

	2*
	企业营业执照等
	(1)经营范围与申报须一致；(2)若有更名情况应提供相关证明或说明。

	3*
	响应单位资质其它文件
	见本文件第四

	4
	合作用户名单，需提供中标通知书或合同复印件
	医疗单位经验优先

	5
	响应人认为需要的其他商务文件或说明
	

	6*
	投标材料真实性声明承诺书
	见附件3，需加盖公章。


注意事项：

1、响应文件需按照正本一份、副本一式三份进行编制，并在封面上标明“正本”和“副本”，响应文件正本和副本如有不一致之处，以正本为准。

2、响应文件正本和副本均应打印，响应文件、报价表及所提供的资料须由响应人加盖法人单位公章，并由法定代表人或授权委托人签字、盖章，统一胶装或订装，*号项必须提供。

3、响应人必须将响应文件的正、副本密封包装，响应文件封面的正面应写明项目名称、响应人全称、联系人、联系人电话，封口处要贴封签并加盖响应人公章（或授权委托人签章）。没有按规定填写的响应文件，将被作废处理。

    4、法定代表人直接参与报名的，需提供法定代表人身份证原件，同时提供复印件；委托代理人参与报名的，需提供法定代表人授权委托书、委托代理人身份证原件，同时提供法定代表人以及委托代理人身份证复印件。

六、响应文件的递交：

响应文件递交截止时间：2026年3月19日17点（北京时间）；比选文件电子成册发送至以下邮箱：827308675@qq.com。

比选时间：2026年3月20日14:00

比选地点：南京市高淳中医院门诊五楼大会议室
九、对本次采购内容提出询问，请按以下方式联系：

    南京市高淳区淳溪街道淳中路9号南京市高淳中医院采购中心     

联系人：傅老师  电话：025-56859172
南京市高淳中医院

                                      2026年3月13日
附件1：

法定代表人身份证明

致：_______________公司

兹有____________同志，性别：_____，民族________,身份证号码____________________，在我单位担任_________职务，系我单位的法定代表人。

特此证明。

附：法定代表人身份证复印件

                     投标人（盖章）：____________________

                          ______年_______月______日

附件2

授权委托书

本人________（姓名）系____________（投标人名称）的法定代表人，现委托___________（身份证号：__________________________ ）为我单位代理人。

代理人根据授权，以我单位名义参加_______________公司______________________（项目名称）项目投标活动。代理人进行的签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改的投标文件，参与投标、开标、评标、合同谈判、签订合同和处理其他有关事宜，其法律后果由我单位承担。

委托期限：                      。（建议不少于90天）

代理人无转委托权。

附：代理人身份证复印件

                                      投标人：（盖单位章）

法定代表人：（签字）

委托代理人：（签字）

                                   _______年______月____日

附件3：谈判材料真实性声明

承诺书

南京市高淳中医院：

针对贵院此次谈判材料，我公司郑重承诺：所提供资料（以骑缝章为准）真实有效，无任何虚假成分。如有虚假，由此产生的一切后果由本公司承担。

公司（签章）

                                                年  月  日

附件4：

	医用被服洗涤服务价格明细


	序号
	品名
	洗涤单价（元/次/件）

	1
	包布
	　

	2
	油布
	　

	3
	大单
	　

	4
	中单
	　

	5
	大洞巾
	　

	6
	中洞巾
	　

	7
	小洞巾
	　

	8
	治疗巾
	　

	9
	三角巾
	　

	10
	推拿巾
	　

	11
	毛巾
	　

	12
	浴巾
	　

	13
	工作服
	　

	14
	工作裤
	　

	15
	病员衣/裤
	　

	16
	洗手衣/裤
	　

	17
	小隔离衣
	　

	18
	棉护肩
	　

	19
	隔棉大衣
	　

	20
	被套
	　

	21
	枕套
	　

	22
	椅套
	　

	23
	袖套
	　

	24
	裤套
	　

	25
	机套
	　

	26
	三人沙发套
	　

	27
	单人沙发套
	　

	28
	毛毯
	　

	29
	剖腹被
	　

	30
	毛巾被
	　

	31
	棉被
	　

	32
	踏花床垫
	　

	33
	腹带
	　

	34
	围裙
	　

	35
	窗帘
	　

	36
	门窗
	　

	37
	马桶包
	　

	38
	枕芯
	　

	39
	污物袋
	　

	40
	台布
	　

	41
	羽绒袄
	　

	42
	血透室大单
	　


