附件2：

广西医科大学附属武鸣医院食堂社会化合作经营项目市场调研报价表
一、服务商基本信息
	服务商名称
	
	统一社会信用代码
	

	注册地址
	
	成立时间
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	项目联系人
	
	联系电话/邮箱
	

	相关资质
	□ 食品经营许可证 □ 食品生产许可证 □ 劳务派遣经营许可证 □ 其他________
（需附资质证书复印件加盖公章）

	类似项目经验
	近3年同类医院社会化合作经营项目/便民服务项目数量：____个，单个项目服务期限最长：____年
（需附合同关键页复印件加盖公章）


二、拟投入经营场地信息
	场地地址
	

	距医院距离
	____米，步行时长：____分钟

	场地总面积
	____㎡，其中：食堂区域____㎡，小卖部区域____㎡

	场地权属
	□ 自有 □ 租赁 □ 意向合作，租赁/合作期限：____年

	现有设施情况
	现有厨房设备：□ 齐全 □ 部分具备 □ 无
现有超市经营设施：□ 齐全 □ 部分具备 □ 无
现有配送车辆/设备：____台/套

	拟改造投入
	装修改造预计投入：____万元
设备购置预计投入：____万元
投入完成时间：____年____月


3、 服务能力配置信息
（一）人员配置
	岗位类别
	拟配置人数
	岗位资质要求
	到位时间

	项目负责人
	
	3年以上同类项目管理经验
	

	厨师/面点师
	
	持健康证，1年以上餐饮从业经验
	

	餐饮服务人员
	
	持健康证
	

	配送人员
	
	持健康证
	

	超市运营人员
	
	持健康证
	

	食品安全管理员
	
	持食品安全管理员证书
	

	合计
	
	
	


（二）服务能力参数
	单餐最大供餐能力
	____份，其中堂食____份，配送____份

	配送覆盖范围
	□ 全部院区楼栋 □ 部分楼栋：________
订单响应时长：____分钟内，配送时长：____分钟内

	食堂日均服务人次预估
	职工：____人次/天，患者及陪护：____人次/天

	小卖部经营品类
	□ 日常食品 □ 生活用品 □ 医疗护理用品 □ 其他________
拟配置SKU数量：____个


4、 服务报价表（注：根据公告要求，第1年免收合作管理费，第2、3年按固定综合合作管理费报价，报价包含服务商向医院缴纳的全部管理费用，不包含服务商经营成本。）
	服务周期
	年度固定综合合作管理费（元/年）
	累计报价（元）
	备注

	第1年
	0
	0
	免收

	第2年
	
	
	

	第3年
	
	
	

	3年服务期总报价
	￥： 元（大写： 佰 拾 万 仟 佰 拾 元整）


五、核心服务方案说明
	方案类别
	方案核心内容概述（可附详细方案作为附件）

	食堂社会化合作经营服务方案
	餐品品类规划：
职工餐定价区间：____元/份 - ____元/份
患者餐/营养餐定价区间：____元/份 - ____元/份
供餐时间：早餐____-____，午餐____-____，晚餐____-____，夜宵____-____
订餐方式：□ 线下窗口 □ 线上小程序 □ 电话订餐 □ 病房预约

	小卖部服务方案
	商品定价标准：□ 不高于本地连锁超市均价 □ 低于市场均价____%
营业时间：____点至____点，□ 24小时营业
配送服务：□ 支持线上订单配送 □ 仅到店消费

	质量管控方案
	食品安全管控措施：
院方监管配合机制：
投诉响应时长：____小时内响应，____小时内处置完成

	其他特色服务
	（如节日福利餐、特殊患者定制餐、应急供餐保障、职工优惠政策等）


六、报价声明
1. 本报价是我单位充分了解本项目需求、场地情况、服务标准及相关要求后，结合自身经营能力作出的真实报价，涵盖3年服务期内向医院缴纳的全部管理费用，不存在任何隐瞒或虚假成分。
2. 我单位承诺若最终中标，将严格按照本报价及提交的服务方案履行合同义务，确保服务质量符合国家相关标准及医院要求。
3. 本报价仅作为本次市场调研参考，最终合同费用以正式招标结果及签订的合同为准。
服务商（盖章）：________________________
法定代表人/授权代表签字：________________________
日期：____年____月____日
七、附件清单
1. 企业营业执照复印件加盖公章
2. 相关资质证书（食品经营许可证等）复印件加盖公章
3. 法定代表人身份证明及授权委托书（如需）
4. 近3年同类项目业绩证明材料（合同关键页复印件）
5. 场地租赁/意向合作的详细场地地址
6. 详细服务方案文本（食堂社会化合作经营方案、小卖部运营方案、食品安全管控方案、应急预案等）
[bookmark: _GoBack]7. 其他需要补充的证明材料

