资　质　调　查　

供应商名称:                     

项目名称: 购买团体意外伤害保险 

项目编号    AN-3WH-2020-C002   
填表日期:                      

中国安能集团第三工程局有限公司
武汉分公司制发

负责人声明

	本人郑重声明：

本次填报的《资质调查表》及附件材料的全部内容都是客观真实的，并对此承担相应的法律责任。

   负责人：（签字）              （供应商盖章）

                                      年    月    日


一、基本情况

	供应商名称

（全称）
	（中文）
	成立时间
	年 月

	
	（英文）
	简  称
	

	注册地址
	
	邮政编码
	

	网    址
	
	组织机构代码
	

	经济性质
	
	供应商类型
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	信用等级
	
	信用等级评定机构
	
	评定时间
	  年  月

	是否依法缴纳社会保险费
	是/否
	近三年内有无重大违法记录
	有/无

	负责人
	
	固定电话
	
	手   机
	

	供应商注册登记

联系（经办）人
	
	固定电话
	
	手   机
	

	
	
	传真电话
	
	电子邮箱
	

	营

业

执

照

或

事

业

法

人

证
	注 册 号
	
	发证机关
	

	
	注册资本金
	万元
	注册所在地
	

	
	有 效 期
	自    年  月  日至    年  月  日止
	最近年检时间
	年  月  日

	
	经营范围
	（以营业执照为准）

	税

务

登

记

证
	登记证号
	
	发证机关
	

	
	有 效 期
	     年  月至     年  月止
	是否依法缴纳税收
	是/否


二、有效的营业执照
三、保险经营许可证

四、授权书
负责人授权书
(采购机构名称)：
(报价方全称)负责人(姓名、职务) 授权(授权代表姓名、职务)为全权代表，参加贵单位组织的项目编号为 (项目编号) 的 (项目名称) 采购活动，全权处理采购活动中的一切事宜。
报价方全称：（盖章）
负责人：（签字）
年    月    日
附：
授权代表姓名：              身份证号码：
职    务：                  电    话：
传    真：                  邮    编：
通讯地址：










授权代表身份证复印件正反面
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