开平市中心医院采购项目报名表

                                   日期：2026年  月   日
	项目名称
	[bookmark: _GoBack]

	报名单位全称
	必填

	法定代表人
	必填

	
联系人

	必填
	手机
	必填

	
	
	固定电话
	必填

	
	
	电子邮箱
	

	公司详细地址：                   必填





授权代表人 签字 ：                      
遴选响应人 盖章 ：                      
审核人（采购部）签字：                     
