[bookmark: _GoBack]附件：

云南省阜外心血管病医院
网络安全运维与保障服务咨询资料


服务商全称：                                （盖单位章）
法定代表人或委托代理人：                    （签字或签章）
日期：     年     月     日


格式1：
[bookmark: _Toc58770190][bookmark: _Toc33095551]法定代表人身份证明书

服务商名称：                        
单位性质：                          
成立时间：        年       月       日
经营期限：                          
姓名：         性别：       年龄：     职务：            
系                        （服务商名称）的法定代表人。


特此证明。


注：后附法定代表人身份证复印件。


投标人：（盖单位章）

         年       月        日

[bookmark: _Toc213141107][bookmark: _Toc33095552][bookmark: _Toc58770191]格式2：
法定代表人授权委托书

本授权书声明：  （服务商全称） 的法定代表人代表本公司授权（委托代理人姓名）为本公司合法代理人，就贵方组织的有关（咨询项目名称）项目的咨询，以本单位名义参与。代理人在本项目咨询过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我方均予以承认。
代理人无转委托权。

法定代表人签字或签章：             
服务商全称：（盖单位章）
             签发日期：     年    月    日
	附： 
						

	委托代理人姓名：
	

	职       务：
	

	身份证号码：
	

	详 细  地 址：
	

	电       话：
	



注：后附委托代理人身份证复印件。

格式3：
服务商基本情况表
	1
	企业名称：

	2
	企业地址：

	3
	所有资质：

	4
	企业规模：

	5
	服务团队配置：


	6
	统一社会信用代码：        （请附营业执照复印件）

	

7
	主营范围
1 、
2、

	 
8
	
其他需要说明的情况


注：服务商简介（包括服务商固定经营场所、从业人员、技术能力等）。
服务商全称（加盖公章）：      
法定代表人或委托代理人（签字）：               
日期：       年     月     日
格式4：
咨询报价
	序号
	服务名称
	具体服务内容
	
报价（元）

	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



服务商全称：                             （盖单位章）
法定代表人或委托代理人：              （签字或签章）
日期：     年     月     日


格式5：
驻场人员资质
	序号
	驻场人员
	人员资质
	相关经验

	1
	网络安全服务人员
	
	

	2
	基础设施和网络运维服务
	
	

	
	
	
	



服务商全称：                              （盖单位章）
法定代表人或委托代理人：                （签字或签章）
日期：     年     月     日








格式6：
服务方案优化及建议
（供应商根据服务内容及要求提出优化措施与建议，包含但不限于服务方案、人员配置等）
格式7：
服务介绍（如其他大型三甲医院服务经验、参加省内组织攻防演练等）
（按时间依次附后）



格式8：
服务商认为需要提供的其他资料



