雅安市名山区人民医院
口腔微生物第三方检测鉴定外送服务市场调查公告（二次）

致各潜在供应商:
     雅安市名山区人民医院拟对第三方口腔微生物检测鉴定服务进行采购前期市场调查、询价，预算金额25000.00元。现特邀请符合参加本次市场调查条件的供应商参与市场调查及报价。
1、 项目名称：雅安市名山区人民医院口腔微生物第三方检测鉴定外送服务市场调查项目            （二次）
2、 项目编号：名医采2026-004
3、 产品要求（实质性要求）：
	序号
	服务名称
	拟检测人次
	预算金额（元）
	备注

	1
	口腔微生物检测鉴定服务
	250人
	25000.00
	以最终检测人次据实结算


4、 供应商应具备的资格条件：
1、具有独立承担民事责任的能力（营业执照复印件）；
2、具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度（提供承诺函）；
3、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力（提供承诺函）；
4、法律、行政法规规定的其他条件；
注：以上资料均需加盖供应商公章。
五、基本要求（实质性要求）：
1、 检测内容：采集身体健康的老年体检者与患有慢性肾脏疾病的老年患者的唾液进行微生物（菌群）检测，以检测上述不同老年人群的唾液当中的微生物（菌群）情况；
2、 口腔样本试管及采样工作由采购人负责，供应商承担样本快递运送费；
3、接收样本后样本生物安全由供应商全权自行处理和负责；（提供承诺函）
4、供应商所采用的检验方法符合国家、行业标准，对报告质量全权负责；（提供承诺函）
5、接收样本后1个月内出具样本检测报告。
六、报价要求（实质性要求）
1、报价金额不得超过预算价。报价包含样本运送、人工、设备投入、检测费、数据分析费等所有完成本项有关的含税费用。
七、报价时需提交资料
（一）报价表：模板详见附件；
（二）供应商资格条件证书、材料及承诺函；
（三）法人授权书、法人及授权人身份证复印件；
（四）检测服务方案（包括检测方式、标本收取、储存、出具报告结果时间及报告发送方法、应急预案等）。
（五）其他能证明检测能力的材料。
（六）业绩（提供供应商自2023年以来同类项目的合同复印件）。
注：以上材料均需在有效期内，并加盖供应商鲜章。
八、报价时间、地点及报价方式
（一）报价截止时间：2026年3月16日 17：00时
（二）报价地点：雅安市名山区人民医院招投标办公室（新院区门诊3楼）
（三）报价方式：网上报价：将以上全部资料扫描件发送至QQ邮箱（3493214413@qq.com）。  
九、联系方式
通讯地址：雅安市名山区皇茶大道中段安康路1号
联 系 人及电话：范女士   0835-3233286     邮箱：3493214413@qq.com   
项目负责人及联系电话：田女士  0835-3233286
十、附件：报价表
附件：（一）报价表模版
      （二）实质性内容完全响应承诺书
附件：
（一）报价表模板
项目名称：雅安市名山区人民医院口腔微生物第三方检测鉴定外送服务市场调查项目（二次）
项目编号：名医采2026-004                    
	项目名称
	检测方式
	检测例数
	单价（元）
	总价（元）

	
	
	250
	
	

	合计：


注：1.报价包含样本运送、人工、设备投入、检测费、数据分析费等所有完成本项有关的含税费用。
。
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                                     供应商名称：               (加盖公章)
联系人及电话：
                                         日   期：      年      月      日
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（二）实质性内容全部响应承诺书
雅安市名山区人民医院：           
本公司承诺对＿＿＿此处填写项目名称＿＿（项目编号：）的市场调查文件中实质性要求内容全部响应。


供应商名称：XXXX（单位盖章）。
法定代表人或授权代表（签字或加盖个人名章）：XXXX。
日期: XXXX。
2

