关于泉州市泉港区医院建立2018-2019年度
工程设计队伍公告

泉州市泉港区医院决定建立2018-2019年度工程设计队伍。现公告如下：
一、概况
为确保我院工程设计的效率性、设计效果及施工过程配合，经研究决定建立泉州市泉港区医院2018-2019年度工程设计队伍。
入选工程设计队伍的工程设计单位与泉州市泉港区医院签订《建设工程设计合同》，参与泉州市泉港区医院工程设计工作。
二、资格要求
1.须具备有效的法人营业执照；
2.须具有国家建设行政主管部门核发的工程设计综合甲级资质或同时具有市政、建筑行业设计乙级及以上设计资质；
3.设计单位拟派出担任设计项目的设计负责人应具备有效的国家注册土木工程师执业资格或具备相关专业中级工程师及以上职称；。
4.近三年无行贿犯罪记录及不良记录；
三、取费标准
参照福建医科大学附一闽南医院、泉州市泉港区医院印发的联合医综〔2018〕6 号文件要求:①设计费的取费根据国家计委、建设部《关于发布〈工程勘察设计收费管理规定〉的通知》（计价格〔2002〕10 号）文件执行；
四、评标办法
（1）招标人将从提出申请并经审查合格的投标人中采用随机抽取中标的方式确定三家中标人，并建立工程设计队伍。
（2）入围工程设计队伍后具体项目的工程设计单位的确定参照福建医科大学附一闽南医院、泉州市泉港区医院印发的联合医综〔2018〕6 号件规定执行。
五、报名时间和地点:
凡有意参加的工程施工单位于 2018 年 01 月 26 日至   01月 30 日，每天上午8时30分至11时30分及下午14时30分至17时30分（北京时间）止，到招标代理机构福建昇华工程造价咨询有限公司(地址：泉州市丰泽区湖心街兰台路1号城建档案馆9楼)登记报名, 逾期恕不受理。
六、发布公告的媒介
[bookmark: OLE_LINK3]本次招标公告同时在福建医科大学附一闽南医院—泉州市泉港区医院医疗联合体网站（https:www.fyyy.com/bm/mnyy/fymnyy/index.asp）、泉州市泉港区医院公示栏上发布。
七、开标时间及要求
（1）投标人应于2018年 02 月 01 日 15 时 00 分前（北京时间）将书面申请（详见附件）送到招标代理代表处（地址：泉州市泉港区医院五楼党员活动室），逾期将不予接受。
（2）招标人将于递交书面申请书截止的同一时间进行开标。开标时，投标人的法定代表人【或其授权代理人携带授权委托书(详见格式)】应携带本人身份证原件准时到场参加，否则视为自动弃权。
八、投标资料要求
1.投标申请书；
2.合格有效的法人营业执照副本复印件；
3.合格有效的企业资质证书副本复印件；
4.项目技术负责人及相关人员资质证书；
九、联系方式
招标人： 泉州市泉港区医院（盖章）     
联系人：陈先生    联系电话： 13859717889

招标代理：福建昇华工程造价咨询有限公司（盖章）
联系人：小林      联系电话：15059734070
日期：2018年 01 月 25 日


[bookmark: _GoBack]

附件
1.投标申请书
致： 泉州市泉港区医院
你方关于 建立泉州市泉港区医院2018-2019年度工程设计队伍公告 ，我方已详细审核，现对此提出投标申请。
一旦我方入围，我方保证按公告要求及业主要求、相关规定完成全部委托工作内容。
我方保证，本企业社会信誉良好，近三年无不良记录，一旦被发现有不良记录，你方有权取消我方的中标资格。
 
 投 标 人：                  （盖章）

单位地址：                                            

法定代表人：          （签字或盖章）

邮政编码：     电话：	      传真：         

                          日期：2018年   月   日
                     

企业营业执照和资质证书等相关资料





























授权委托书

本人        （姓名）系                   （单位名称）的法定代表人，现委托      （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、处理 建立泉州市泉港区医院2018-2019年度工程设计队伍投标有关事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：              。
代理人无转委托权。 


                  投 标 人：                （盖单位公章）
                  法定代表人：              （签字或盖章）
                  身份证号码：                             
                  委托代理人：              （签字或盖章）
                  身份证号码：                           
                                   年    月    日
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