绍兴市中医院“2026-2027年度医院审计、绩效评价”项目询价（议价）公告

一、项目概况：绍兴市中医院“2026-2027年度医院审计、绩效评价”项目，欢迎具有相应服务经营资质及具有履行服务能力的供应商参加该项目招标活动，有关事项公告如下：

（一）项目名称：绍兴市中医院2026-2027年度医院审计、绩效评价项目
（二）项目预算：48000元/2年。
（三）采购方式：议价。

（四）付款方式:项目完成，甲方自收到发票后2个月内将资金支付到合同约定的乙方账户。

（五）技术参数：

1.同时具备绍兴市财政局“2026-2027年度绍兴市会计、审计服务封闭式框架协议”“2026-2027年度绍兴市预算绩效管理服务封闭式框架协议”入围资格。

2.符合协议价格（基础报价）：按省物价局《关于调整会计师事务所服务收费标准的通知》（浙价服﹙2011）91号）核定的标准及优惠率。

3.按医院要求完成相关项目审计、绩效评价。

4.合同期间中标单位取消财政定点采购供应商资格的，合同自然终止。
5.合同期间如遇有上级部门另有规定的，按上级部门规定执行。
（六）注意事项：无。
（七）售后服务要求：符合国家及行业标准。
二、投标人资格：

1.符合政府采购法第二十二条之供应商资格规定。

2.不接受联合体投标。

3.本项目的特定资格要求：具有符合本项目能力。

4.法定代表人本人投标的，提供本人身份证明；法定代表人委托代理人投标的，提供法定代表人授权委托书加盖法人个人章及企业公章，以及委托代理人的身份证；

三、报名的供应商须提供下列资料：

1.介绍信或授权委托书原件（加盖公章）；

2.营业执照复印件（加盖公章）；

3.委托代理人身份证复印件（加盖公章）。

四、报名时间、地点及联系人

1.采购人信息

名    称：绍兴市中医院 

地    址：绍兴市越城区人民中路641号 

联系电话：（0575）89107227
项目联系人（询问）：王月中

报名时间：截止至2026年5月18日上午9:00，报名时段每天上午8:00至12:00，下午14:00至17:00。

3.报名地点：绍兴市中医院2号楼二楼（招标办）  

五、投标截止时间、投标地点

1.投标截止时间2026年5月18日上午9:00。

2.投标地点：绍兴市中医院2号楼二楼评标室。

六、开标时间及地点

1.开标时间2026年5月18日上午9:00。

2.开标地点：绍兴市中医院2号楼二楼评标室。
七、评标方法：议价投标人或实质性响应招标文件的投标人有两家及两家以上时，综合考虑该采购项目的公司报价、采购成本和产品可靠性、先进性等因素确定供应商；只有一家时，采用单一来源采购方式确定供应商。（超过最高限价作无效标处理）

八、投标文件组成内容（投标文件一式三份）

1.法定代表人授权委托书 …………………………………（页码）

2.法定代表人及其委托代理人的身份证（复印件）………（页码）

3.法定代表人身份证明书……………………………………（页码）

4.营业执照(或事业法人登记证或其他登记证明材料)复印件…（页码）

5.具有履行合同所必需的设备和专业技术能力的承诺函……（页码）

6.重大违法记录的声明 ……………………………………（页码）

7.廉政承诺书 ………………………………………………（页码）

8.供应商认为需要的其他技术文件或说明…………………（页码）

9.供应商提供2023年1月1日以来完成同类项目销售合同的复印件（三例如有）

10.开标一览表（格式）…………………………………………（页码）
注：以上目录是基本格式要求，各供应商可根据自身情况进一步细化。
九：开标一览表（格式）

项目名称:                      项目

	序号
	项目
	资产总额
	收费标准（元）

（浙价服〔2011〕91号）
	财政优惠率%
	投标优惠率%
	投标金额（元）

	1
	医院审计、

绩效评价
	50（含）万元以下
	1200
	%
	%
	

	2
	
	50-100（含）万元
	2000
	
	
	

	3
	
	100-300（含）万元
	3000
	
	
	

	4
	
	300-600（含）万元
	4000
	
	
	

	5
	
	600-1000（含）万元
	5000
	
	
	

	6
	
	1000-2000（含）万元
	6000
	
	
	

	7
	
	2000-4000（含）万元
	7500
	
	
	

	8
	
	4000-6000（含）万元
	9000
	
	
	

	9
	
	6000-8000（含）万元
	10500
	
	
	

	10
	
	8000-10000（含）万元
	12000
	
	
	

	11
	
	10000万元以上
	15000
	
	
	

	12
	内控填报
	含内控风险评估等
	12000
	
	
	


注：1.医院2年采购金额约48000元。本合同周期采购数量根据医院实际需求确定。

2.报价一经涂改，应在涂改处加盖单位公章或者由法定代表人或授权委托人签字或盖章，否则其投标作无效标处理。

投标人名称（盖章）：

法定代表人或授权委托人（签字或盖章）：

日期：    年   月   日

