九台区人民医院制氧中心空压机、冷干机

维保项目院内洽谈公告

项目编号：JTQRMYY20250002
二、项目内容
九台区人民医院制氧中心空压机及其配套设备的全过程维保。
三、需提供材料（复印件加盖公章）：

1、和项目一致的近三年的业绩等证明材料原件或复印件（证明材料为供货合同或中标通知书或有效销售发票）；
2、法人授权委托书：供应商法定代表人及委托代理人签字和加盖公章的授权书原件；
3、供应商须提供技术参数、配置标准部件清单（正常使用实现基本功能所需配件）。
四、报名方式及时间：

1、公告发布之日起至2025年6月8日每天8:00-16:00，法定节假日除外，采取现场报名的方式，逾期不予接收任何报名信息。

地点：长春市九台区人民医院制氧中心办公室

联系人：肖冰 13756120777

邮箱：95838939@qq.com
洽谈时间及地点：另行通知。
后附报名表
附件：

	长春市九台区人民医院招标项目报名表

	报名日期
	年   月   日

	项目名称
	 

	项目编号
	 

	供应商名称（公章）
	（填写完整的单位全称，必须与投标文件上的供应商一致）

	办公地址
	 

	报名包号（项目分包时填写）
	（填写报名包号，未分包可不填，变更或放弃包号请来函告知，放弃投标请来函告知）

	拟投品牌
	（如有）

	授权代表
	（填写联系人姓名）请填写一个固定联系人，变更请来函告知。

	授权代表手机
	（填写联系人手机）

	授权代表座机
	 

	授权代表电子邮箱/QQ
	（填写联系人邮箱）
有关文件我们会邮件发至您邮箱，请收到后注意回执。


