梧州市中医医院制剂室辅料用酒采购项目
市场调研公告
为做好我院辅料用酒采购工作，现面向社会公开开展市场调研，广泛征集合格供应商及产品信息，欢迎符合条件的供应商积极参与。

一、项目概况
1.项目名称：梧州市中医医院制剂室辅料用酒采购项目
2.采购内容及预估数量 ：三花酒：20000 公斤、白酒：500 公斤
3.质量要求：产品须符合国家食品安全标准及《中华人民共和国药典》相关质量标准，可提供批次检验合格证明。
4.配送要求：根据我院制剂室生产计划按需配送，每月配送 2-3 次，送货至医院制剂室指定地点。
5.服务期限：至约定的全部采购量供货完成后。
二、市场调研内容
1. 供应商企业基本情况、资质条件及供货能力；
2. 对应产品的详细参数、质量标准、检验检测证明；
3. 产品分项报价（含运输、装卸、税费等全部费用）；
4. 配送方案、供货时效及应急保障措施；
5. 售后服务及质量保障承诺；
三、供应商资格要求
1. 具有独立承担民事责任能力的法人或其他经济组织，持有合法有效的营业执照；
2. 具备食品经营许可证等相应经营资质，经营范围涵盖本次采购品类；
3. 具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度，近三年经营活动中无重大违法违规记录；
4. 具备稳定的货源供应能力和完善的配送体系，能够满足我院按需配送的要求；
5. 所供产品来源合法、质量合格，可提供完整的产品溯源及检验合格资料。
四、需提交的调研资料
参与调研的供应商须提交以下资料（加盖单位公章）：
1. 企业营业执照、食品经营许可证等证书复印件；
2. 法定代表人身份证明及授权委托书（如有授权）；
3. 产品报价单（分项列明产品名称、规格、单价、供货周期，详见附件）；
4. 产品质量标准说明、近期批次检验报告复印件；
5. 联系人、联系电话、电子邮箱等联系方式。
五、资料提交方式及时间
1. 提交方式：可通过现场提交或电子邮件提交，邮件主题请注明 “辅料用酒市场调研 + 单位名称”。
2. 截止时间：自本公告发布之日起至 2026 年 7 月 18 日 17:30 止。
3. 现场提交地址：梧州市中医医院总务科
4. 电子邮箱：wzszyyyzwk@163.com
六、其他说明
1. 本次市场调研仅作为本项目采购前期的市场信息采集与方案论证，不构成正式采购要约，不代表最终采购结果。
2. 我院不承担供应商因参与本次调研产生的任何费用，所有提交资料不予退还。
七、联系方式
联系人：吴老师 联系电话：0774-2280136 咨询时间：工作日上午 8:00-12:00，下午 14:30-17:30
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附件：
附件 1 报价函
致：梧州市中医医院
我单位已仔细研读贵院《制剂室辅料用酒采购项目市场调研公告》及全部相关附件内容，已充分知晓本次活动仅为采购前期市场调研，不构成任何正式采购要约、交易承诺及缔约意向，不产生任何交易约束力。现我单位自愿参与本次市场调研，并就本项目报价如下：
1. 本次调研以单价形式报价，报价包含产品供货、运输装卸、税费、配送服务、质量检测等全部费用，合同履行期间单价固定不变。具体单价如下：三花酒：人民币_______元 / 公斤（大写：人民币_______每公斤整）白酒：人民币_______元 / 公斤（大写：人民币_______每公斤整）
2. 我单位承诺所供产品全部符合国家食品安全标准及《中华人民共和国药典》相关质量标准，可按贵院要求每月按需配送 2-3 次，保障制剂生产正常开展。
3. 我单位承诺本次提交的所有资料真实、合法、有效，若存在虚假信息，自愿承担相应责任。
供应商名称（盖章）：________________________________
法定代表人（签字或盖章）：___________________________
 联系人：________________________________
 联系电话：_____________________________
 日期：________年______月______日



附件 2 分项报价明细表
	序号
	产品名称
	质量要求
	单位
	预估数量
	单价（元）
	合价（元）
	备注

	1
	三花酒
	符合国家食品安全标准及药典质量标准
	公斤
	20000
	
	
	最终结算以实际供货量为准

	2
	白酒
	符合国家食品安全标准及药典质量标准
	公斤
	500
	
	
	最终结算以实际供货量为准

	—
	合计
	—
	—
	—
	—
	
	—


供货周期：收到通知_________天内送达
注：
报价为含税全包价，包含产品成本、运输、装卸、配送、税费、售后服务等所有相关费用；
预估数量为年度参考用量，实际结算按双方确认的实际供货数量计算；
合同期内单价固定，不随市场价格波动调整。
供应商名称（盖章）：________________________
日期：________年_______月_______日

附件 3 供应商基本信息表
	项目
	内容

	单位全称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	办公 / 经营地址
	

	法定代表人
	

	本次项目联系人
	

	联系电话 / 邮箱
	

	核心经营资质（可附复印件）
	□ 营业执照 □ 食品经营许可证 □ 食品生产许可证其他：________________________

	经营范围
	

	近三年有无重大违法违规记录
	□ 无 □ 有（如有请说明）：________________________


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

