附件

资质证明文件

（一）营业执照

提供营业执照复印件，加盖公章

（二）法定代表人/负责人证明书（格式） 

法定代表人/负责人证明书

                 现任我单位/组织                   职务，为法定代表人/负责人，特此证明。

有效期限：                             
附：代表人性别：       年龄：     身份证号码：             

联系电话：                         
注册号码（如有）：                 

企业类型（如有）：                  

经营范围（如有）：                 
供应商（盖章）：

法定代表人/负责人（签字或盖签字章）：

附：法定代表人/负责人身份证复印件
粘贴法定代表人/负责人身份证复印件（正反面）



用户需求书响应声明函

广州市增城区新塘医院工会：

关于贵单位　 　年　　月　　日发出的新塘医院工会2026年电影票/券公开比选公告文件，本公司（企业）愿意参加报价。
本公司（企业）承诺在报名时已仔细阅读用户需求书中的各项条款、内容及要求，并结合本公司（企业）的实际情况并充分考虑，做出以下声明：（按实际情况以打勾的方式进行选择，不选择视为无效投标）

□完全响应

本公司（企业）承诺对于本项目的用户需求中的各项条款、内容及要求均为完全响应，不存在任意一条负偏离或不响应的情况。本公司（企业）清楚，如采购人核查成交供应商通过虚假应标的方式骗取成交，则该供应商连同其同一法人名下所有公司将被列入采购人的负面清单并通报不良记录；自通告之日起3年内不得参与采购人的采购项目。

□不完全响应

本公司（企业）不完全响应本项目的用户需求中的各项条款、内容及要求。本公司（企业）清楚，不完全响应将被视为无效报价。

备注：本声明函必须提供且内容不得擅自删改，否则视为响应无效。
供应商名称（单位盖公章）：              
日期：    年  月  日

（四）可使用的电影院范围列表（广州市范围内）

（五）电影券免费延期兑换使用承诺函
承诺函

广州市增城区新塘医院工会：
本单位/企业就新塘医院工会2026年电影票/券采购公开比选项目承诺如下：

本单位/企业向贵单位销售的电影券有效期为36个月（由交付之日起算）。当电影券过期且未兑换使用的情况下，本单位/企业承诺无条件免费为过期且未兑换使用的电影券为延长兑换使用，最高可延期   个月，且保证延期兑换使用的电影券使用范围与有效期内的电影券一致。

                                 单位盖章：

                                     日期：
新塘医院工会2026年电影票/券采购公开比选报价表

	新塘医院工会2026年电影票/券采购公开比选项目

报价表



	商品名称
	每人份数量（张）
	单张面值金额（元）
	每人份面值总金额（元）
	每人份结算总金额（元）
	单位价值

	
	A
	B
	C=A*B
	D
	E=C/D

	电影票/券
	
	
	
	
	


填表说明：

供应商必须按报价表的格式填写，不得增加或删除表格内容。除单价、金额或项目要求填写的内容外，不得擅自改动报价表内容，否则按无效报价处理；
填写的金额以及计算结果必须准确无误，如出现计算错误，按无效报价处理。
供应商名称（单位盖公章）：              

日期：    年  月  日

反面





正面








2

