河北省眼科医院医院内部奖励绩效考核软件
市场调研公告
根据我院需要，现对医院内部奖励绩效考核软件进行公开市场调研。符合系统要求的信息系统开发厂家(非代理商）可在规定时间内提交报名材料。
一、项目名称：
	序号
	使用科室
	类别
	产品名称
	数量
	单位

	1
	财务科
	软件
	医院内部奖励绩效考核软件
	1
	套


二、项目报名提交资料：
报名时需提供按以下顺序装订的纸质版和电子版资料
1、 报名文件（可下载填报）…………………………………页码        
2、 营业执照副本（复印件）…………………………………页码
3、 法定代表人授权委托书原件………………………………页码
4、 授权委托人身份证（复印件加本人签名）………………页码
5、 软件资质证书副本（复印件）……………………………页码
6、 与本项目相关的其他资质（复印件）……………………页码
7、 提供至少3家信息系统在三级以上医院用户的证明材料，仅限采购项目中标公告截图或发票复印件为有效证明材料，并附相应中标项目的配置清单………………………………………… 页码
8、 产品彩页……………………………………………………页码
9、 产品详细功能和技术参数…………………………………页码
10、 硬件及运行环境要求…………………………………… 页码
11、 信息系统调研表（见附件2）……………………… 页码
12、 其他……………………………………………………页码
报名资料提交要求：
1、 提供所有材料必须具有真实性和合法性，加盖公章有效。资料不完整、资质不合格、逾期报名的厂家不予接受，不能提供相关资料的，需提供情况说明并加盖公章。
2、 无需现场报名，电子版报名资料作为邮件附件在报名时间截止之前发送到邮箱（hbykcgzx@163.com），邮件名称格式：项目名称+生产企业名称。
3、 纸质版资料在报名时间截止日期前邮寄到河北省眼科医院采购中心。
三、报名时间、地点及联系人
报名时间： 2021年7月21日-2021年7月28日
上午9:00-11:00，下午15:00-17:00（北京时间，法定节假日除外）
报名地点：  河北省眼科医院采购中心
联系人：    文景须           联系电话：    0319-3237906
附件1:
           报名文件
项目名称：________________
企业名称：____________________________
授权代表：____________________________
联系方式：____________________________
电子邮箱：____________________________
2021年   月   日
附件2： 
	信息系统调研表

	

	单位：（公章）
	
	
	填表日期：2021年  月  日 


	企业
信
息
	企业名称
	

	
	营业执照注册号
	
	有效期
	

	
	注册地址
	

	
	法人代表
	
	注册资金
	

	
	被授权代表
	
	联系电话
	

	
	被授权人
身份证号
	
	电子邮箱
	

	产
品
信
息
	产品名称
	系统报价
	运维费/年

	项目周期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	本地售后服务
	有□    无□

	案
例
信
息
	序号
	 医院名称
	中标公告日期
	中标金额
	与医院其他系统接口费用
	运维费/年

	
	1
	 
	 
	 
	 
	

	
	2
	 
	 
	 
	 
	

	
	3
	
	 
	 
	 
	

	


