附件1:

南江县人民医院

医疗责任险服务项目市场调研报名表

	项目名称：
	

	报名产品：
	

	公司名称：
	

	公司地址：
	

	公司法人：
	

	授权代表：
	

	联系电话：
	

	联系邮箱：
	


附件2:
承  诺   函
南江县人民医院：
经研究，我方决定参加贵院                 项目的市场调研及报价。为此，我方郑重声明以下内容，并负法律责任。
1、我方提交的所有报名资料真实合法有效。
2、如果我方的报名文件被接受，我方将履行报名文件中规定的每一项要求，并按我方的承诺按期、保质、保量提供服务。
3、我方理解，最低报价不是比选的唯一条件，贵院有选择性价比高的产品的权利。
4、我方愿按《中华人民共和国合同法》履行自己的全部责任。
5、我方同意遵守贵院有关市场调研的各项规定。
公司名称（公章）:                  
授权代表签字：                  
年   月   日
附件3：
法定代表人授权委托书
南江县人民医院：
                       （报名公司名称）法定代表人                 授权我公司                      （职务或职称）                    （姓名）为我单位本次报名授权代理人，全权处理此次（医院名称）           项目市场调研活动的一切事宜。
特此授权。
附件4:

产品报价单
公司名称（盖章）：

年     月    日

报价人签名：
报价人联系电话:

	序号
	险种名称
	品牌
	保险责任范围
	数量
	单价（万元）
	总价（万元）

	
	
	
	可另附表说明
	
	
	


