附件1：服务要求

一、服务地点及处置物：

恭城瑶族自治县人民医院（恭城县恭城镇兴隆街108号）。

采购人所产生的医疗废物，由供应商负责装卸、运输、鉴别、处置及周转箱清洗等服务，具体包括:感染性（841-001-01）、损伤（841-002-01）、病理性（841-003-01）、化学性（841-004-01）、药物性（841-005-01）等。

服务期、服务费:

1.本项目服务期限为2年。
2.采购人2025年编制床位422张。服务费包括本项目服务所需的人工、设备配置、利润和税金等所有费用。
三、服务要求：

 1.供应商负责收集、运输、处置采购人产生的医疗废物，实行有偿上门服务。

2.供应商医疗废物转运车按医疗废物转运车技术规范要求配置；处置设施按医疗废物集中处置技术规范建设、运行。

3.供应商负责收集处置采购人产生的感染性废物、损伤性废物、病理性废物、化学性废物和药物性废物。

4.正常情况下，48小时内收运一次，每次必须清理完暂存间所有医疗废物。如遇采购人有相关部门检查，供应商在接到电话通知后，必须在24小时内到达采购人地点，按要求收集、运输完成。增加收集、运输次数不能另计任何费用。

5.供应商每次收集、运输前，必须按照采购人要求免费提供一定数量的240升医疗废物周转桶，桶盖为平面，非凸面，稳定可放置2层桶
6.供应商收集运输医疗废物后，必须将医疗废物周转箱经过严格清洗消毒符合要求后在规定时间内送还采购人使用。服务期内，周转箱在运输过程中出现损坏，由供应商负责补充。

7.若供应商发现采购人使用不达到国家标准、不同品牌规格周转箱的，不使用或使用不达到国家标准专用包装袋的，供应商应及时向采购人提出。

8.供应商按照《医疗废物管理条例》、《医疗废物集中处置技术规范》的规定向采购人提供及时、安全、环保的收集和处置服务。

需求调查会文件目录及装订顺序

一、需求调查会报价表（附件1）

二、项目需求符合表（附件2）
三、营业执照(或事业法人登记证或其他工商等登记证明材料)复印件（供应商为自然人的，须提供自然人的身份证明）
四、法定代表人身份证复印件、法人授权委托书原件（授权委托时须提供）、授权委托代理人身份证复印件（授权委托时须提供）
五、服务方案
六、特定资格要求资质证书复印件
注：以上目录是供应商编制需求调查会文件的基本格式要求，各供应商可根据自身情况进一步细化。

以上有关材料应真实有效，并加盖供应商公章。

附件1-需求调查报价表
	序号
	项目名称
	服务时间（年）
	金额报价
（元/年）
	合计金额（元）
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法定代表人或委托代理人（签字）:
单位名称（盖章）：
                                    时间：       年     月    日

附件2-项目需求符合表

	序号
	项目需求
	是否符合项目要求
	情况说明（如有）
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	...
	
	
	
	


法定代表人或委托代理人（签字）:
单位名称（盖章）：
                                          时间：       年     月    日

