附件2：
	兰州大学口腔医疗责任保险和公众责任保险采购项目（三次）报名表

	项目编号
	cg202511001
	报名截止时间
	2025年12月16日

	
	
	
	上午09:00

	遴选产品信息

	序号
	采购标的
	数量
	确认是否参加院内磋商
（请打√）

	1
	医疗责任保险和
公众责任保险‌
	2
	

	2
	
	
	

	报名企业信息

	单位名称
	
	单位公章

	法定代表人
	
	

	被授权人
	
	

	联系电话
	
	

	单位地址
	
	

	报名时间
	
	




供应商参与采购活动前承诺书
兰州大学口腔医院：
兹有                        （单位），法定代表人（姓名）         合法参加兰州大学口腔医院医疗责任保险和公众责任保险采购项目（三次）（项目编号：cg202511001）采购活动。现就有关公平竞争事项郑重承诺如下：
[bookmark: _GoBack]一、本单位法定代表人或负责人在报名参与该项目前与采购单位兰州大学口腔医院（请在相应的框内划 “√”）
□不存在下列利害关系     
□存在下列利害关系（如有，请填写下列选项）
A.劳动关系 
B.投资关系
C.与采购单位兰州大学口腔医院在职职工有夫妻、直系血亲、三代以内旁系血亲或者近姻亲关系 
D.其他可能影响采购公平、公正的利害关系
（D项如有，请如实说明）
二、本单位承诺以上声明情况真实，若存在虚假情况，一切法律责任后果由本单位承担；对采购单位造成损失的，由本单位承担。

法定代表人签名：              （手签）                                           
                                            
                        （单位公章）
   
                           年     月     日 


