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承诺函

[bookmark: _Toc491724427]成都市公共卫生临床医疗中心：
我公司自愿参加本次调研，根据调研要求，现郑重承诺如下：
（1） [bookmark: _Toc491724429]具有独立承担民事责任的能力。 
（二）具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度。 
（三）具有履行合同所必需的设备和专业技术能力。 
（四）具有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录。 
（五）参加本次调研活动前三年内，在经营活动中没有重大
违法记录。
[bookmark: _Toc491724438]本公司对上述承诺内容的真实性负责，如经查实上述承诺内容不实，我公司愿意承担相关法律责任。


商家（生产厂家）名称：                （加盖公章）
法定代表人（委托代理人）签字：             
日期：   年   月   日



材料内容及要求：
1.商家（生产厂家）营业执照、税务登记证、组织机构代码证；三证合一的，提供具有社会信用代码的营业执照副本。
2.法定代表人参与调研，需提供法定代表人身份证复印件；委托代理人参与调研，需提供法定代表人授权委托书、委托代理人身份证复印件、法定代表人身份证复印件。
3.报价清单。
4.提供推荐产品彩页、技术参数、配置清单、建设方案、商家（生产厂家）售后服务承诺、历史成交案例（若有）。
5.上述材料需加盖单位鲜章。

    



