采购需求
1、 背景
根据国务院办公厅印发的关于《国民营养计划（2017-2030年）通知》（国办发〔2017〕60号文）、2022年3月18日国家卫生健康委办公厅印发的《临床营养科建设与管理指南（试行）》（国卫办医函〔2022〕76号文）要求，结合国家卫健委《三级医院评审标准（2022 年版）实施细则》、《三级医院评审标准（2020 版）安徽省实施细则（试行）》，依据《中华人民共和国民法典》，为进一步完善采购人临床营养学科体系及内涵建设，遵循“以患者为中心”的服务宗旨，满足临床患者需求，提高医院服务能力，现对郎溪县人民医院临床营养科合作共建项目进行采购。
2、 合作共建需求
郎溪县人民医院与经营能力较强、实力雄厚的经营企业进行临床营养合作共建，由该企业负责郎溪县人民医院临床科室开展肠内营养制剂调配工作，并委派临床营养技术人员协助郎溪县人民医院进行驻院服务工作。共建方承担其公司在郎溪县人民医院工作人员的工资、福利等所有费用，以及项目相关软、硬件系统和设施设备的支撑等，郎溪县人民医院对共建项目进行全程监督、指导和管理并按照三级医院评审细则，临床营养专业相关质控体系及建设指南进行考核。
（1） [bookmark: _Hlk131258137]配合医院建设肠内营养配制室
采购人现拥有临床营养实验室场地，要求成交供应商根据采购人提供的图纸、方案完成装修、建设符合国家标准的营养科和日常经营设备，营养科改造装修费用预算不得低于 8 万元。肠道配制室设备详见附件1。合作期内，配制室设备所有权和设备维修维护及产品升级服务由成交供应商负责。合作协议终止后，成交供应商所提供设备所有权自动划为采购人所有，设备维修维护及产品升级服务由采购人负责。成交供应商需无偿配合采购人办理资产划归手续。
（2） 软件系统
为进一步规范采购人临床营养诊疗工作、加强临床营养专业组与临床各科室开展肠内营养处方工作沟通和医院临床营养学科质控数据收集与管理，要求配备数字化营养软件系统。合作期内，软件系统和软件维护及系统升级服务由成交供应商负责。合作协议终止后，成交供应商所提供软件系统所有权自动划为医院所有，软件维护及系统升级服务由采购人负责（与我院HISS系统对接，相关费用中标人自理，院方配合对接）。
（3） [bookmark: _Hlk131258055]肠内营养制剂目录
为满足临床患者营养治疗需求，合作期内肠内营养制剂供应目录可参考附件2，肠内营养制剂的生产厂家资质要提交药学中心备案。
（4）  人员
根据医院需求，成交供应商需安排具备相关资质的临床营养工作人员驻院开展工作，人员薪酬福利成交供应商自负。
	岗位
	资质要求
	工作内容

	临床营养师
	至少1名，必须取得相应资格证书。
	协助医院三级评审工作。

	营养技师
	至少1名，取得营养相关专业资格证书优先。
	负责肠内营养配制室制剂调配和临床科室配送工作，配合医院临床营养其它任务工作。


3、 其他要求：
1、成交供应商保证供货期间的人员及财产安全，如产生安全问题，由成交供应商负责。
2、在承包期限独立核算，自负盈亏，合法纳税。发生的一切经济损失、法律纠纷，由承包人自行承担。
3、本价格含本项目范围内的采购及安装、调试、配送、验收等一系列费用。
附件1：
[bookmark: _Hlk131258959]肠内营养配制室设备清单
	仪器名称
	单位
	数量
	仪器名称
	单位
	数量

	称重仪器 
	台
	1
	握力器
	个
	1

	膳食宝塔模型
	个
	1
	空气消毒机
	台
	1

	 皮褶厚度计
	个
	1
	消毒柜
	台
	1

	纯水净化机
	套
	1
	医用冰箱
	台
	1

	恒温定量水机
	台
	1
	微波炉
	个
	1

	营养液包装机
	台
	1
	电脑
	台
	2

	干粉包装机
	台
	1
	标签打印机
	台
	2

	灌装机
	台
	1
	电子卡尺
	个
	1

	搅拌机
	台
	1
	超净工作台
	台
	按需

	恒温箱
	个
	1
	货柜
	
	按需

	办公桌椅
	套
	2
	资料柜
	组
	2



附件2：
肠内营养制剂目录
	序号
	类别
	名称

	*1
	特医食品类
	 特殊医学用途碳水化合物组件配方食品

	*2
	
	 特殊医学用途蛋白质组件配方食品

	3
	食品类
	全营养配方医用食品（短肽型）


	4
	
	特定疾病型全营养（肿瘤高能高脂）


	5
	
	特定疾病型全营养（肾病-低蛋白）


	6
	
	特定疾病型全营养（肝病-支链氨基酸）


	7
	
	乳清蛋白粉

	8
	
	谷氨酰胺


	9
	
	碳水


	10
	
	HMB


	11
	
	益生菌


	12
	
	升血小板


	13
	
	匀浆膳高纤维型


	14
	
	匀浆膳低蛋白型



备注：双方合作期间，本项目中所有物资采购费用均由中标方承担。

响应文件格式


                   （项目名称）

（项目编号：                  ）



响
应 
文 
件



响应人：                              （盖单位章）
法定代表人或其委托代理人：                （签字）
        年        月        日
[bookmark: _Toc179632807][bookmark: _Toc144974856][bookmark: _Toc246996355][bookmark: _Toc387220805][bookmark: _Toc152042576][bookmark: _Toc247085873][bookmark: _Toc152045787][bookmark: _Toc246997098][bookmark: _Toc387220569][bookmark: _Toc296602601]
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（1） 交易函
（2） 询价响应表
（3） 其他文件
（4）总报价一览表
（5）法定代表人身份证明
（6）授权委托书
（7）营业执照（复印件）

注：法定代表人身份证明和授权委托书供应商应根据实际情况提供材料，二者选其一。
























（一）交易函

致：                     （采购单位名称） 
1．我方己仔细研究了                                           （项目名称）询价文件的全部内容，经考察项目现场和研究上述询价文件要求及其他交易资料后，愿意以人民币（大写）                  元（￥       ）的交易总报价，计划完全响应采购方需求，按合同约定实施项目质量达到           标准。
2．我方承诺在响应有效期内不修改、撤销响应文件。
3．如我方为成交供应商，我方拟派       为本项目负责人。
4．如我方为成交供应商：
(l）我方承诺在收到成交通知书后，在成交通知书规定的期限内与你方签订合同。
(2）我方承诺按照询价文件规定向你方递交履约担保。
(3）我方承诺在合同约定的期限内完成并移交全部合同采购项目。
(4）我方承诺本交易函在询价文件规定的提交响应文件截止时间后，在询价文件规定的响应有效期期满前对我方具有约束力，且随时准备接受你方发出的成交通知书。
5．我方在此声明，所递交的响应文件及有关资料内容完整、真实和准确。
6.                      （其他补充说明）。
响应人：                     （盖单位章）
法定代表人或授权委托人：             （签字）
地址：                                 
电话：                                 
传真：                                 
邮政编码： 
备注：手写报价无效                            
     
[bookmark: _Toc246996359][bookmark: _Toc179632811][bookmark: _Toc246997102][bookmark: _Toc144974860][bookmark: _Toc296602605][bookmark: _Toc387220809][bookmark: _Toc152045791][bookmark: _Toc152042580][bookmark: _Toc247085877][bookmark: _Toc387220573]   年    月    日
（二）询价响应表
	按询价文件规定填写
	按供应商所响应内容填写

	第一部分：肠内营养配制室设备清单

	序号
	仪器名称
	单位
	数量
	品牌、型号、技术规格及配置、材质
	偏离说明

	1
	膳食宝塔模型
	个
	
	
	

	2
	纯水净化机
	套
	
	
	

	3
	恒温定量水机
	台
	
	
	

	4
	营养液包装机
	台
	
	
	

	5
	干粉包装机
	台
	
	
	

	6
	灌装机
	台
	
	
	

	7
	搅拌机
	台
	
	
	

	8
	恒温箱
	个
	
	
	

	9
	皮褶厚度计
	个
	
	
	

	10
	握力器
	个
	
	
	

	11
	空气消毒机
	台
	
	
	

	12
	消毒柜
	台
	
	
	

	13
	医用冰箱
	台
	
	
	

	14
	微波炉
	个
	
	
	

	15
	电脑
	台
	
	
	

	16
	标签打印机
	台
	
	
	

	17
	电子卡尺
	个
	
	
	

	18
	称重仪器
	台
	
	
	

	19
	货柜
	
	按需
	
	

	20
	超净工作台
	
	按需
	
	

	第二部分：其他部分响应

	序号
	内容
	询价要求
	询价承诺
	偏离说明

	1
	供货期
	
	
	

	2
	付款响应
	
	
	

	3
	营养室改造装修金额
	
	
	

	4
	其他
	
	
	



供应商公章：
配送企业配送服务能力情况表
一、营养技师情况
	姓  名
	性 别
	资格证书编号
	劳动合同期限
	备  注

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


注：1、表格可增加；2、兼职人员在备注中说明。
备注：营养技师须附有证书复印件（如有）；

二、配送服务设备情况
	设备名称
	在配送服务中所承担的作用
	设备使用期限
	备     注

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


注：1、表格可增加；2、除自己购买外其它性质的设备须在备注中说明，如：租赁等。

供应商公章：
1

注：
1、供应商必须逐项对应描述所提供的产品的主要参数、材质、配置及服务要求，如不进行描述，仅在响应栏填“响应”，可能导致响应无效；
2、供应商所提供的产品如与询价文件要求的规格及配置不一致，则须在上表偏离说明中详细注明。
3、响应部分可后附详细说明及技术资料，并应注明响应文件中对应的页码范围。
4、未完全响应采购需求的供应商，采购方有权取消其响应资格。

（3） 其他文件
（询价文件要求及供应商认为需要提供的资料）

（四）总报价一览表
	项 目 名 称
	郎溪县人民医院临床营养科合作共建项目

	供应商全称
	

	扣率
（备注：最低控制线为15%）
	
响应扣率：小写：                     
            大写： 
     

	备注
	



                                          供应商公章：

年   月   日

（五）法定代表人身份证明


响应人名称：                                                  
单位性质：                                
地址：                                   
姓名：          性别：         年龄：        职务：        
系                           （响应人名称）的法定代表人参加                    （项目名称）交易会，全权代表处理交易前后有关事宜。
                                   
特此证明。

附：法定代表人身份证复印件






                          响应人：                 （盖单位章）
                                          年       月       日           
[bookmark: _Toc296602606][bookmark: _Toc179632812][bookmark: _Toc152045792][bookmark: _Toc152042581][bookmark: _Toc387220810][bookmark: _Toc247085878][bookmark: _Toc246997103][bookmark: _Toc387220574][bookmark: _Toc144974861][bookmark: _Toc246996360]





（六）授权委托书

本人       （姓名）系                              （响应人名称）的法定代表人，现委托        （姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改                                     （项目名称）响应文件、放弃成交签署、签订合同和处理交易前后有关事宜，其法律后果由我方承担。
    委托期限：                   。
代理人无转委托权。
附：法定代表人、委托代理人身份证复印件


响应人（公司）：                               （盖单位章）

法定代表人：                                   （签字或盖章）

身份证号码：                                                                  

委托代理人：                                   （签字或盖章） 

身份证号码：                                      


                                    年       月       日






（七）营业执照（复印件）
......
[bookmark: _GoBack]
