云南省基层医疗卫生机构基本药物集中采购
电子委托协议签订承诺书

致：云南省政府采购和出让中心

本承诺书声明：位于云南省                     （州/市）                （县/区/市）的                                         （基层医疗机构名称）已详细阅读了《云南省基本药物集中采购基层医疗机构委托协议书》的全部内容，我单位愿意严格遵守国务院办公厅《关于印发建立和规范政府办基层医疗卫生机构基本药物采购机制指导意见的通知》（国办发〔2010〕56号）及《云南省卫生厅 云南省招标采购局关于实行基层医疗卫生机构基本药物“点对点”采购的通知》（云卫药政发[2013]7号）的相关规定，并完全接受委托协议书的全部条款及内容，同意与云南省政府采购和出让中心签订该委托协议书。

我单位同意通过登录云南省药品集中采购平台以数据电文形式签订和确认委托协议书、发出、接受、确认交易指令,并据此履行委托协议书的义务、执行交易指令、接受考核，承担合同责任。我单位承诺将严格按照委托协议书要求承担应履行的一切义务，我单位完全清楚我单位登录云南省药品集中采购平台的用户名和密码是云南省药品集中采购平台中识别我单位身份的依据,我单位承诺对登录云南省药品集中采购平台用户名和密码的安全负责，以及对利用该用户名和密码登录云南省药品集中采购平台所实施的一切操作和行为承担法律责任。若我单位发现有他人冒用或盗用我单位的用户名及密码或任何其他未经合法授权之情形时，将立即以有效方式通知贵中心，申请暂停相关服务。同时，我单位理解贵中心对该申请所采取的行动需要合理期限，在此之前，对已执行的指令及所导致的全部损失和责任均由我单位自行承担。

我单位在云南省药品集中采购平台交易过程中相关信息如下：

在云南省药品集中采购平台基层医疗机构基本药物交易系统用户名：            

指定的联系人：           ；联系电话：               ；手机号：                 ；
我单位银行开户信息:

开户单位名称：                                   
开户银行名称：                                   
开户银行账号：                                   
开户银行地址：     省      市     （区/县）         

（注：上述信息如有变更我单位将及时与云南省政府采购和出让中心联系进行修改，否则由此造成的一切后果由我单位自行承担。）

本承诺书于        年    月    日签字生效，特此声明。

医院全称（盖章）：                   

电    话：                             传    真：　　　　　　　　

授权代理人：               （亲笔签名或签章）  手机：                

法定代表人：               （亲笔签名或签章）

签署日期：            年       月       日
