附件1

 1.可回收物种类、数量：

（1）可回收物包括医院医疗活动中产生的不属于医疗废弃物的使用后未被污染的医疗玻璃输液瓶、使用后未被污染的一次性塑料输液瓶、袋，AB液桶塑料类制品，除此之外的其他废品回收按医院相关流程处理。 

 2.服务要求：

（1）回收单位必须服从医院管理和监督，配合医院日常工作中或上级部门检查中可能出现的应急突发事件。

（2）回收单位应派专人负责废品收集、清运工作；必要时随喊随到，保证院区无废品积压，通道畅通，环境整洁；定期或紧急通知清运暂存地废品，保证废品暂存地的环境整洁。

（3）回收单位严格按照各级卫生、环保部门的相关规定，做好使用后未被污染的一次性输液瓶（袋）回收、处置工作，再生后不得用于医疗、食品、药品、化妆品、玩具、洗涤等包装或服装、被褥日用品可能危害人体健康的产品中，确保合法合规。

（4）对外运输使用后未被污染的一次性输液瓶（袋）、AB液桶、玻璃输液瓶，要使用三联单，分类登记品种、数量、交接时间、交接人员、回收企业等，登记资料保存时间不少于3年。

附件2
关于资格的声明函
罗定市人民医院：
我公司（单位）参加本次罗定市人民医院未被污染输液瓶（袋）、AB液桶可回收物回收处置服务项目市场调研前三年内，在经营活动中没有重大违法记录，我公司（单位）愿参加本次市场调研，所提交的所有文件、证明、陈述均是真实的、准确的。若有违背，我公司（单位）愿意承担由此而产生的一切后果。
单位名称（盖章）：
 法定代表人或法定代表人授权代表（签字或盖章）：
日期 ：
附件3
法定代表人授权委托书
罗定市人民医院：
                 系中华人民共和国合法公司（单位），特授权       代表我公司（单位）参加罗定市人民医院综未被污染输液瓶（袋）、AB液桶可回收物回收处置服务项目的市场调研活动，并签署全部有关文件。
我公司（单位）对被授权代表的签名负全部责任。
在撤销授权的书面通知送达你处以前，本授权书一直有效，被授权代表签署的所有文件（在授权书有效期内签署的）不因授权的撤销而失效。
被授权代表情况：
姓名：         性别：       电话：
单位名称（盖章）：
法定代表人（签字或盖章）：
日  期：    年     月     日
	法定代表人身份证复印件
（正反面）
（可另附纸张）
	
	法定代表人身份证复印件
（正反面）
（可另附纸张）


