附件二

一、有效期内营业执照复印件（三证合一）；

二、委托代理人及法定代表人的有效身份证明复印件；

（一）法定代表人的有效身份证明复印件；

（二）委托代理人的有效身份证明复印件；

三、合格有效的司法行政管理部门核发的执业执照复印件、合格有效的律师执业证书复印件；

    以上材料加盖公章。
四、法定代表人授权委托书原件

(委托代理人是法定代表人的无需提供)
海南省万宁市人民医院：

兹委托      （身份证号码：                       ）全权代表我单位参加海南省万宁市人民医院：2024-2025年度法律顾问服务项目的市场调研活动，全权代表我方处理本次市场调研过程的一切事宜，包括但不限于报价、澄清、声明等。被授权人      在本次市场调研过程中所签署的一切文件，我方均予以认可并对此承担责任。

授权有效期自委托时间起90天内有效。

委托单位（盖章）：         

法定代表人：

法定代表人联系电话：

被授权代表人：

被授权代表人联系电话：              
委托时间：       年  月  日

五、三年内无违法记录书面声明
海南省万宁市人民医院：

参加本次市场调研前三年内，我方在经营活动中没有违法记录，也无行贿犯罪记录，否则产生不利后果由我方承担责任。

特此声明！

被授权代表（签字）：

联系电话：        

报价单位（盖章）：               

日期：      年   月  日
六、方案书
（一）报价文件

1.报价一览表
                                  金额单位：人民币元
	合同包
	项目名称
	数量
	单位
	报价人报价

	1
	2024-2025年度法律顾问服务项目
	1
	年
	

	大写：人民币    万   仟   佰  拾   元   角  分
	


注：以上报价均已包含税费。

（二）方案书

七、服务承诺书
海南省万宁市人民医院：

我单位可以完全按照贵单位本次市场调研公告附件一中所约定的要求向贵单位提供相应服务，除所报价格外不再收取其他费用。

（需将附件一打印成纸质版，盖公章后附在报价文件中）
被授权代表（签字）：

联系电话：        

报价单位（盖章）：               

日期：     年   月  日



