四川护理职业学院附属医院（四川省第三人民医院）

关于遴选“食堂经营合作机构”的市场调研公告

各潜在公司：

我院拟引入一家“食堂经营合作机构”对我院食堂膳食服务工作进行规范化管理，欢迎符合资质要求的食堂经营合作机构按照本公告的有关要求前来参加调研。

一、引进要求：

遴选一家食堂经营合作机构，承担我院全院的食堂服务。

调研内容

（一）资质
1.具有独立承担民事责任的能力（提供公司相关资质复印件）：营业执照经营范围需包含餐饮管理或餐饮服务等；

2.具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度（提供承诺函）；

3.具有履行本项目所必须的设备和专业技术能力（提供证明材料）；

4.具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录（提供承诺函）；

5.参加本次遴选活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录（提供信用中国截图）；

6.法定代表人授权书（详见附件）、被授权人身份证复印件（如法人亲自参加则只需提供法人身份证复印件）；

7.本项目不接受联合体参加；

8.管理体系认证证明文件（提供复印件）。

（二）费用缴纳

1.缴纳一定食品安全保证金。

2.按年度向我院上缴管理费用。
三、调研时间及地址

1.调研时间：2022年12月8日上午9点，过期不再接受调研。

2.调研地址：成都市龙泉驿区鲸龙路121号航天院区远程会议中心
联系人：李老师，电话028-81070883

提交资料：各潜在公司必须携带上述调研资料要求的相关文件和PPT介绍内容提前20分送达会议现场，进行现场报名，前期不接受调研报名。所有复印件、承诺函均需加盖公司鲜章，必须齐全。

4.各潜在公司需要准备10分钟的介绍PPT进行现场展示（需打印十份）

PPT内容请务必涵盖以下重点：

（1）公司介绍
（2）服务团队介绍

（3）服务案例介绍（服务案例需提供合同进行佐证）

四、特别申明

本次调研因市场了解的局限性，仅作为医院市场调研参考使用，无任何针对

性，如有不全之处，敬请理解。

                                             医院食堂遴选工作小组

                                                2022.12.2

附件：
法定代表人身份授权书
四川护理职业学院附属医院（四川省第三人民医院）：
     本授权声明：        （机构名称）           （法定代表人姓名、职务）授权                   （被授权人姓名、职务）为我方 “                             ”项目调研活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关调研一切事宜。
特此声明。
法定代表人签字：
授权代表签字：
公司名称：   （加盖公章）
日期：
★说明：上述证明文件附有法定代表人及被授权代表身份证复印件（加盖公章）时才能生效。
