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发布单位：松江区医疗保险事务中心
	采购单位填写

	项目名称
	松江区医保定点机构信息安全检查服务项目
（其他定点机构）

	项目内容
	1.现场安全检查。2026年8月至9月对定点零售药店、长护险定点机构及内设机构约386家开展现场检查
2.制度文档审查。查阅被检查单位网络安全管理制度体系建设情况。
3.技术现场核查。通过现场查看机房及终端设备、核查网络拓扑结构、检测访问控制策略配置、测试网络边界防护有效性等方式，全面了解掌握被检查单位的信息安全真实状况。
4.检查结果反馈。每家被检查机构须出具独立的信息安全检查表，逐项评分并完整记录问题情况；每家机构检查得分及各检查小项扣分明细清单汇总表；2026年10月前对全区信息安全总体状况进行汇总分析，提交整体总结。

	项目预算
	152500元以内
	服务时间
	2026年8月至10月

	采购方式
	□综合评审       ☑单一采购询价 

	项目联系人
	孔老师
	联系电话
	67817917

	报价截止时间
	2026年8月5日
13点30分
	联系地址
	松江区荣乐中路700号204室

	报价单位填写

	本单位已仔细阅读招标（询价）公告的所有内容，对项目的要求非常清楚，承诺有能力按照要求完成此项工作。
 投标单位（盖章）：                                 年   月   日

	法人
手机号码
	
	联系人
手机号码
	

	报价及明细
（可附页）
	


备注：采购方式“单一采购询价”，需不少于3家单位参与报价；
附件
报价文件组成

1.项目询价单
2.统一社会信用代码证复印件；
3.法定代表人证明书、法人委托书（若法人未亲自到场）、法人身份证复印件；
4.报名人员身份证复印件，及该人员2026年4月、5月、6月中任意一个月的依法缴纳社会保险费的凭证；
5.网络安全等级保护测评资质或信息安全风险评估服务资质证书；
5.项目服务团队成员身份信息及成员2026年4月、5月、6月中任意一个月的依法缴纳社会保险费的凭证；
6.项目负责人须具有三年以上信息安全服务项目管理经验，并能提供相关业绩证明。
7.财务状况及税收、社会保障资金缴纳情况声明函；
8.未被列入“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn)失信被执行人名单、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信名单和中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)政府采购严重违法失信行为信息记录名单的网页截图。
相关资料各一份并加盖单位公章。


财务状况及税收、社会保障资金缴纳情况声明函
[bookmark: _Hlk107844109]
我方 （供应商名称） 符合《中华人民共和国政府采购法》第二十二条第一款第（二）项、第（四）项规定条件，具体包括：
1.具有健全的财务会计制度
2.有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录
特此声明。

我方对上述声明的真实性负责。如有虚假，将依法承担应责任。



供应商名称（公章）    
                                    日期：             


法定代表人证明书

本授权书声明：注册于                    的                  公司的在下面签字的（法定代表人姓名）                  先生/女士现担任本公司          职务，负责全面工作，为我单位的法定代表人。
特此证明。

身份证复印件粘贴处
（反面）

身份证复印件粘贴处
（正面）





法定代表人（签字或盖章）：                            
单位全称（盖章）：               

        年    月    日


法定代表人授权书

本授权书声明：注册于          的             公司的在下面签字的               （法定代表人姓名、职务）            先生/女士代表本公司授权在下面签字的              先生/女士（被授权人的姓名、职务）为本公司的合法代理人，就           的合同投标及合同的谈判、签约、执行、完成和保修，并以本公司名义处理一切与之有关的事务。
本授权书于        年      月     日签字盖章生效，特此声明。

代理人无转委权，特此委托。

身份证复印件粘贴处
（反面）

身份证复印件粘贴处
（正面）





代理人(签字)：           性别：                年龄：               
身份证号码：                                  职务：               
投标人(盖公章)：                       
法定代表人(签字或盖章)：                       
单位全称（盖章）：               
授权日期：    年    月    日



