萧县人民医院危险废物委托收集处置项目
询比报价单

	供应商名称
	

	报价
	


	服务期限
	

	备注说明
	



备注：
1、本项目采用固定总价方式，报价包含合同履行期限内危险废物清运服务所产生的全部费用。
2、本项目报价不得超过最高限价。

                 报价公司：  
                联系方式：
                                     2026年    月     日


服务承诺函
萧县人民医院：
[bookmark: _GoBack]我公司参与萧县人民医院危险废物委托收集处置项目询比，现就本项目郑重作出如下承诺：
1. 我公司具备独立承担民事责任的能力，所提供营业执照真实、合法、有效。
2. 近三年内，我公司、法定代表人及拟派项目负责人（项目经理）未被人民检察院列入行贿犯罪档案。
3. 我公司具有良好商业信誉，拥有健全的财务会计制度。
4. 我单位与招标人不存在可能影响本次采购公正性的利害关系。
5. 我公司将严格遵守贵单位信息安全管理相关要求，对相关信息予以严格保密，绝不泄露、转卖或挪作他用。
6. 我公司具备依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录。
7. 若我公司有幸中选，将严格按照采购合同约定，按时保质完成危险废物收集处置相关工作，并提供完善的售后服务。
8. 我公司完全响应本询比项目全部技术参数要求。
9. 我单位不存在《中华人民共和国政府采购法》及其实施条例等法律法规规定的限制参与政府采购活动的情形。
供应商名称（盖章）：
法定代表人/授权代表:
日期：2026 年X月X日
