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苏州市相城区人民法院 

选择破产清算管理人邀请函 

 

苏州市中级人民法院《破产管理人名册》内一级、二级破产管理

人： 

本院预受理的申请人彭开成申请被申请人江苏格莱保医疗科

技有限公司破产清算一案，现需要选择确定破产清算管理人。该

案属于《苏州市中级人民法院关于审理企业破产案件指定管理人

工作的若干意见（试行）》、《江苏省苏州市中级人民法院关于

启用苏州法院破产管理人名册的通知》规定二类案件，现向属于

一级、二级管理人的各社会中介机构发出本通知。你所(公司)若

有意成为以上破产清算案件的破产清算管理人，请务必于 2024 年

2 月 28 日下午 17 时前向本院执行局王玲、陆静处提交书面破产清

算管理方案盖章版原件一式三份（邮寄方式提交的，截止时间计

算以邮件签收时间为准）。《方案》（含附件）一般限定在 5000-10000

字。《方案》应包括以下内容： 

1、社会中介机构的规模、执业保险、业绩及专职管理人储备

和团队构建情况； 

2、社会中介机构破产团队负责人、拟委派参与本案破产管理

人团队负责人或个人的执业经历和业绩； 

3、社会中介机构拟委派参与本案破产管理人团队核心成员、
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常驻人员的执业经历和业绩，以及参加破产业务培训的情况介绍； 

4、社会中介机构参与本案破产管理人选任的优势； 

5、社会中介机构拟参与本案破产管理人的报酬及折扣方案； 

6、社会中介机构如被选任为本案破产管理人后的工作计划、

工作思路、建设性建议和意见（重点陈述）； 

7、社会中介机构拟参与本案破产管理人选任时，全市范围内

正在承办的破产案件（含强制清算）数量及进程； 

8、社会中介机构不存在依照法律、司法解释规定应当回避或

依法不应被指定为本案破产管理人情形的声明； 

9、拟参与本案破产管理人团队的主要负责人及团队成员姓

名、联系电话、邮件送达地址（团队主要负责人原则上应为机构

负责人）。 

本院已出台《破产专项基金管理和使用办法》，一定条件下

应从管理人所得报酬中提取相应比例的破产专项基金，请在提交

管理方案时明确是否同意，未明确表达的则视为同意。 

收到破产清算管理方案后，本院将组织评审委员会对提交的

破产清算管理方案进行书面评审，择优遴选出前六名社会中介机

构进行随机摇号（若提交《方案》的社会中介机构少于六家的，

提交《方案》的社会中介机构直接进入随机摇号，但提交的《方

案》经初步审查不符合要求的社会中介机构除外）。是否入围以

收到本院电话或者书面通知为准，未收到通知的即为未入围。经

遴选进入摇号程序的社会中介机构，在接到本院电话或书面通知
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后，加入相城区法院摇号群，在群内按要求提交《管理人申请表》、

《申报承诺书》、授权委托书（上述材料请入群时一并发送在群

中），若未全部提交不得参加摇号。摇号将随机选取一家机构为

本案的破产清算管理人，再从剩余的五家机构中随机选取一家机

构为本案的备选破产清算管理人。本案采用在线摇号方式，摇号

时间将在相城区法院摇号群内另行通知。未按时参加随机摇号的，

视为放弃参加本院的破产清算管理人选任。 

本案债务人的经营状况及其他与破产清算有关的信息，属于

依法应当保密的范围，你所(公司)应当对在管理人选任过程中知

悉的债务人有关信息予以保密，否则应当承担法律责任。 

特此发函！ 

 

 

苏州市相城区人民法院 

二〇二四年二月二十一日 

 

 

 

附：破产案件（含破产企业资料）简要信息一份 

联系人：王玲、陆静 

联系电话:0512-69595102 

送达地址：苏州市相城区润南路润南大厦相城法院执行局 304 室 
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附件 1： 

管理人申请表 

申请人名称  

地      址  

负 责 人  职务  联系电话  

代理人 1  职务  联系电话  

代理人 2  职务  联系电话  

确认接收通信号码 （必填、唯一） 

债务人名称  

 

 

 

提交材料清

单 

 

 

 

 

申请人签章  填表时间  
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附件 2： 

申报承诺书 

    我单位                                愿意申报作为苏州市相城区人民法

院预受理苏州太平洋印务有限公司破产清算一案指定管理人。现承

诺如下： 

一、符合《企业破产法》规定，没有涉及《企业破产法》规定

的利害关系，不存在影响忠实履行管理人职责的情况。 

二、具备担任本案破产管理人所要求的以下条件： 

1、尽到勤勉义务，积极主动完成本案破产清算工作； 

2、有三名以上本单位职业律师（会计师）参与本案所涉业务； 

3、无重大变化尽可能短时间内完成破产清算工作； 

4、能够主动汇报破产清算进展过程； 

5、其他法律、法规规定的条件。 

  

    承诺人：      （签章） 

                   二〇    年   月   日 

 

 

 

申报单位联系方式（联系人及手机号码） 
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