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（服务类）



需求调查响应文件



项目名称：《江门市第二人民医院自助售卖机便民服务项目》
联系人：
联系固定电话及手机：
联系地址：

供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日
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一、供应商服务基本信息
	服务单位名称
	

	服务单位注册地址
	

	服务机构地址
	

	服务单位商品经营范围
	

	项目报价
	服务单位支付给采购人的每月管理费：      元/台，已包含电费，电费不另收取。

	自助售卖机品牌
	

	自助售卖机型号
	

	自助售卖机尺寸
	

	自助售卖机功率
	




供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日

二、市场需求情况
此部分为本次需求调查关键信息，请各潜在供应商填写以下表格，提供丰富、完善、详实的市场需求情况。
	产业发展状况
	1.现有服务的技术路线、技术水平或行业的发展历程、行业现状等：












2.可能涉及的企业资质、许可证、产品资质、人员资质:












3.涉及的相关标准和规范:










供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日


	市场供给情况
	1.计划自助售卖机的各类商品清单（包括名称、品牌、收费标准）：










2.价格水平或价格构成:










3.潜在供应商的数量、履约能力、服务能力:












供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日


	其他有关事项
	


供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日



[bookmark: _GoBack]三、自助售卖机设备规格、参数、系统功能、商品图片等




供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日

四、单位的营业执照、相关许可证、人员证书等




供应商名称（盖章）：                
日期：     年     月     日


1

