
成都市第八人民医院采取竞争性方式选择资金存放银行采购项目公告

一、项目名称
成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行采购项目
二、项目内容
根据《四川省财政厅关于印发<四川省财政部门和预算单位资金存放管理实施办法>的通知》（川财规[2018]17号）、《成都市财政局关于印发<四川省财政部门和预算单位资金存放管理实施办法）的通知 >的通知》（成财规[2019]2号文）等相关规定，中仪国际招标有限公司受成都市第八人民医院的委托，拟就成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行实施采购活动。现邀请符合本次项目要求的各银行单位参加。
三、邀请方式
本项目公告在“成都市第八人民医院”官网（http://www.cds8yy.com/）和“中国通用招标网”（http://cgci.china-tender.com.cn）上同时发布，邀请符合本项目要求的银行参加本次竞争。
四、参与银行基本资格要求
1、依法开展经营活动，近3年内在经营活动中无重大违法违规记录，且2019年度在当地人民银行分支机构综合评价等级为B等及以上； 
2、财务稳健，资本充足率、不良贷款率、拨备覆盖率、流动性覆盖率、流动性比例等指标达到监管标准；
3、内部管理机制健全，具有较强的风险控制能力，近3年内未发生金融风险及重大违约事件。出具廉政承诺书，承诺不向本次竞争性选择工作相关人员及资金存放主体相关人员输送任何利益，承诺不将选择结果与本次竞争性选择工作相关人员及资金存放主体相关人员在本行亲属的业绩、收入挂钩。
4、出具营业执照、金融许可证；
5、出具参与银行总行2019年年度报告；
6、本项目不接受联合体参与。
五、资格审查
除明确要求在报名参与时需提供的资格证明文件外，参与银行应在响应文件中按竞争性文件的规定和要求附上所有资格证明文件，要求提供的复印件必须加盖参与银行公章。若提供的资格证明文件不全或不实，将导致其参与资格被取消。 
六、参与报名事项
（一）发布采购公告时间：2020年10月10日（北京时间）；
（二）报名方式：现场报名，不受理电话、邮寄和网络方式报名；
（三）报名时间：自2020年10月12日至2020年10月14日止（每天上午9:30～12:00，下午13:00～17:00），逾期不售；本项目采购文件售价：人民币300元/份（文件售后不退，报名资格不能转让）；
（四）领取采购文件地点：中仪国际招标有限公司四川分公司，成都市高新区盛和一路66号城南天府写字楼10楼。
（五）报名及获取采购文件时，参与银行当场应当提交以下资料：
1.《成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行采购项目申请书》（文件格式见附件1）；
2.《授权委托书》（文件格式见附件2）；
3.授权代表身份证件原件及复印件（复印件加盖参与银行公章）；
4.参与银行营业执照复印件及金融许可证复印件（复印件加盖参与银行公章）。
参与银行须按上述要求提供报名资料。参与银行提供的上述资料均一式一份，并按上述顺序装订，所有复印件应加盖参与银行公章。上述资料有任何一项缺陷的，代理机构不予受理。
七、递交响应文件截止时间：2020年10月19日13：00（北京时间）。
响应文件必须在递交响应文件截止时间前送达。逾期送达或没有密封的响应文件恕不接收。本项目不接收邮寄的响应文件。
八、递交响应文件地点：成都市高新区盛和一路66号城南天府写字楼10楼中仪国际招标有限公司四川分公司本项目会议室。
九、评选会议时间：2020年10月19日13：00（北京时间）。
十、评选会议地点：成都市高新区盛和一路66号城南天府写字楼10楼中仪国际招标有限公司四川分公司本项目会议室。
十一、联系方式
资金存放主体：成都市第八人民医院
通讯地址：成都市金牛区蓉都大道1120号
联系人：吴老师
[bookmark: _GoBack]联系电话：028-68705062
代理机构：中仪国际招标有限公司
通讯地址：北京市丰台区西三环中路90号通用技术大厦
联 系 人：曹阳
联系电话：010-63348973  028-83338766
传    真：010-63373647  028-86056369
电子邮件： cniitc_sc@163.com	

附件1：
成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行
采购项目参与申请书
XXXXXXXX、XXXXXXXX招标有限公司：
根据贵单位发布的《成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行采购项目公告》，我行决定响应竞争性文件，参与该项目的报名。
特此申请。

申请银行（公章）：
法定代表人（负责人）或授权代表（签字）：
联系电话：
电子邮箱：
地 址：
日 期：年  月  日

附件2：
授权委托书
XXXXXXXX、XXXXXXXX招标有限公司：
我行                     （参与银行全称）授权        （授权代表姓名）（身份证件号码                ）为我行代表人，全权办理由你单位组织的成都市第八人民医院采用竞争性方式选择资金存放银行采购项目报名事宜。代表人的一切行为，均对我行产生约束力。


申请银行（公章）：
法定代表人（负责人）（签字）：
联系电话：
电子邮箱：
地 址：
日 期：  年  月   日



