钦州市第二人民医院项目报名表
                                   日期：     年    月    日
	项目名称
	钦州市第二人民医院健康管理中心本地市数据专线采购项目

	品牌/生产企业
	/

	规格/型号
	/

	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
	必填

	电子邮箱
	必填

	公司详细地址
	必填


报名须提供资料：

1.钦州市第二人民医院项目报名表（纸质版签字盖章）;
2.法人身份证明文件（或法人授权委托书）、授权人、被授权人身份证；

3.报名企业营业执照（副本）、税务登记证（副本）、组织机构代码证（副本），或三证合一的营业执照；经营许可证书、资质证书（副本）。

请将以上报名资料的盖章版扫描件发至报名邮箱并致电提醒，经审核无误后回复并发送采购文件方可视为报名成功。
报名邮箱：qzeyzcb@qinzhou.gov.cn  提醒电话：0777-2873316
法定代表人签字：                          
授权代理人签字：                         
报名公司（盖章）：                         
