附件2：
法定代表人（单位负责人）身份证明

致：北京市卫生健康委
兹证明，
姓名：____性别：____年龄：____职务：____

系
（申报单位名称）的法定代表人（单位负责人）。

附：法定代表人（单位负责人）有效期内的身份证正反面电子件。
	
	


申报单位名称（加盖公章）：________________

法定代表人（单位负责人）（签字、签章或印鉴）：_______

日期：_____年______月______日

营业执照（法人登记证书）副本（复印件）
遴选标准（要求）涉及的证明材料
评分索引表

	序号
	评审因素
	评分标准说明
	页码

	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


申报单位资质情况（承担专业资质等）
申报单位业绩
	序号
	服务时间
	项目内容        
	合同金额
	最终用户名称
	联系人及电话
	履约情况

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


注：1. 申报单位应如实列出以上情况，如有隐瞒，一经查实将导致其遴选申请被拒绝。

2. 申报单位应按照遴选标准中的要求提供业绩证明材料。 

项目人员配备
项目团队成员一览表
	序号
	姓名
	年龄
	学历
	技术职称/执业/职业资格
	从事相关工作年限
	在本项目中拟担任工作

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


项目负责人简历表（格式）
	人员基本资料
	姓名：
	出生年月：        

	
	学历：
	毕业院校：

	
	所学专业：
	工作年限：

	
	执业或职业资格：
	技术职称：

	
	单位职务：
	从事相关工作年限：

	自
	至
	承担的项目业绩经验

	年    月
	   年    月
	

	年    月
	年    月
	

	年    月
	年    月
	

	年    月
	年    月
	

	年    月
	年    月
	


质量保证措施
服务承诺


