


附件1：同城配送合作项目需求

一.项目简介：我院拟启动药品及病历同城配送合作项目，按照医院
二.服务期：三年。
三.配送方式基本要求：按照患者提供的地址及联系方式配送上门。
四.配送时间基本要求：上午8:00-12:00,下午14:30-17:30；（配送商工作时间可根据实际情况进行调整）

所需资料目录
1.营业执照
[bookmark: _GoBack]2.公司简介（含联系方式）
3.合作方案（应包含合作方式、配送方式、交接流程、运营、收费等内容的详细说明，可另外提出需要院方配合的相关事宜及其他有关事项）
4.合作案例（业绩）
5.收费模式及收费标准（本项目主旨为服务广大来院患者，我院不收取任何费用，如有相关增值服务内容需由医院支付费用，可单独报价）

注：以上资料由参与征集的合作商自拟格式，本次公开征集活动的所有资料都将作为本项目后续正式启动的参考。
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