深圳市龙岗区卫生健康局

区域临床决策支持系统论证会报名表
一、参加介绍产品

	序号
	项目名称

	1
	区域临床决策支持系统


二、参加厂商（供应商）

	参加厂商全称
	

	联系人
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	公司地址
	

	是否中小企业：是/否

是否小微企业：是/否


公司盖章：

                                                年   月   日
