郑州市中医院项目报名表
                                    日期：2024年    月    日
	项目名称
	必填

	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

	
	
	传真
	

	电子邮箱：必填
	公司详细地址：             必填



                                
二、注意事项


1.已报名的供应商须按规定时间和地点向比选人递交《响应文件》。如不参与本次项目的投标，须在投标截止时间前以书面形式向采购人告知。



































 


 投标人签字：               





报名须提供资料：


1.郑州市中医院项目报名表；


2.法定代表人身份证明文件或法人授权委托书及被委托人身份证；


3.营业执照；





注：� HYPERLINK "mailto:以上资料按要求签字盖章并扫描为PDF文档，与报名表（doc格式）一并发送到邮箱zzszyyzhaobiao@163.com，审核通过方视为报名成功。" �以上资料按要求签字盖章并扫描为PDF文档，与报名表（doc格式）一并发送到邮箱zzszyyzhaobiao@163.com，审核通过方视为报名成功。� 





授权代表人 签字 ：                    


比选响应人 盖章：                      











