中山市东升医院2027-2029年度

媒体宣传合作服务项目市场调研书

一、调研背景与目的

为进一步提升医院在中山及周边地市的知名度和影响力，系统展示医院学科建设、设施设备、人才优势、医疗技术优势和管理特色，我院拟采购媒体宣传合作服务，服务期限3年。根据采购管理办法要求，现面向社会公开开展市场调研，充分摸底潜在供应商的媒体资源、团队配置、服务能力和市场价格水平，为科学制定采购需求、预算标准及评审规则提供依据。

二、调研性质说明

本次调研仅为采购前期市场摸底，不构成采购承诺或成交意向。供应商提交的调研材料仅供医院内部用于需求分析与预算编制，调研结果不作为资格审查或评审依据。

三、项目概况与服务需求
（一）项目名称

中山市东升医院2027-2029年度媒体宣传合作服务项目。

（二）服务期限

3年。

（三）核心服务需求

需求1：供应商需安排专人负责跟进、对接医院学科建设等方面的设施设备、人才优势、医疗技术优势、管理特色等进行全方位的宣传，以提升医院知名度和影响力。
需求2：供应商有健康专栏/频道可发布医院焦点信息，每年发布次数不少于8次。另外每年可推送不少于10条由医院提供的资讯。
四、调研内容（供应商需反馈的信息）
请有意向的供应商按以下维度如实、完整填报。标注“★”的为必填项。

（一）★媒体资源与健康专栏/频道能力

供应商自有或可稳定使用的健康专栏/频道名称、所属媒体平台、覆盖区域、受众规模及上线时间。请提供专栏/频道的链接或截图佐证。

该专栏/频道近一年内发布医疗健康类内容的频次与代表性案例。

供应商是否具备将医院内容推送至平台首页、分发至其他媒体渠道的能力？如有，请说明分发渠道清单及操作机制。

供应商在中山及周边地市的媒体覆盖能力说明（含纸媒、电视、新媒体矩阵的各自触达情况）。

（二）★专职团队配置

拟为本项目配备的固定对接人及其资历：姓名、职务、相关从业年限、医疗健康领域宣传经历（请附简历或简要说明）。

支撑团队构成：除固定对接人外，内容采编、视频制作、审核发布等环节的人员配置及分工。

固定对接人的响应机制：医院提出宣传需求后，供应商承诺的首次响应时间、方案反馈时间、内容刊发周期。

（三）★同类项目业绩

近3年内承接的医院/医疗卫生机构媒体宣传合作项目清单

（四）★报价方案

请按附件1格式填报。报价须为含税全包价，涵盖专职人员成本、内容采编制作、健康专栏发布、资讯推送、平台分发及项目实施所需的其他一切费用。报价分为年度服务费单价（元/年）和3年服务费总价（元/3年）。

如供应商提供高于核心需求的增值服务，请在报价表中单独列明增值内容及对应价格（或注明“含在总价内、不另收费”），供医院参考。

五、供应商资格要求
参与调研的供应商应至少满足以下条件：

1.响应供应商必须具有独立承担民事责任的能力（法人的分支机构以分支机构名义参加采购活动的须具有其总公司授权等）。

2.供应商须是省级以上主流官方媒体，在中山设有分站/分公司，在广东地区具备较高的影响力。

3.近3年内具有医院或医疗卫生机构媒体宣传服务业绩（不作数量门槛，但需如实提供）。

4.参加本次调研前3年内在经营活动中无重大违法记录，未被列入“信用中国”失信被执行人名单或政府采购严重违法失信行为记录名单。

5.本项目不接受联合体参与调研。

六、需提交的调研材料

1.营业执照/事业单位法人证书复印件；
2.媒体资质佐证材料（新闻出版许可证等）；
3.公司简介及本项目拟投入团队介绍；
4.健康专栏/频道资源说明及佐证材料（按“四（一）”要求）；
5.近3年同类项目业绩表（附件2）及代表性案例材料；
6.报价表（附件1）。

以上材料均需加盖公章。
七、提交资料及联系方式
请有意向的供应商请于2026年11月3日12时前将以上资料通过盖章扫描、现场或者邮寄方式提交，投递资料封面写明项目名称、供应商名称、联系人及联系电话。递交地址：中山市小榄镇兆隆路1号之二东升医院党政办。

联系人：李女士

联系电话：0760-22825570

邮箱：344259521@qq.com

附件：1.中山市东升医院媒体宣传合作服务项目报价表
      2.近3年同类项目业绩表

附件1
中山市东升医院媒体宣传合作服务项目报价表

供应商名称（盖章）：____________________

	项目
	内容
	金额（元，含税）
	备注

	年度服务费单价
	包含专职人员、内容采编、健康专栏发布≥8次/年、资讯推送≥10条/年、平台分发等
	小写：
大写：
	

	3年服务费总价
	年度单价×3（如各年度报价不同，请分别列明）
	小写：
大写：
	

	增值服务（如有）
	内容/频次/平台等
	
	注明“含在总价内”或单独报价


报价说明：

1.本报价为含税全包价。

附件2

近3年同类项目业绩表

	序号
	委托单位
	项目名称
	服务内容（简述）
	合同金额（元）
	服务起止时间
	联系人及电话

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


供应商名称（盖章）：____________________ 日期：____年____月____日



