[bookmark: _Toc31002]深圳市龙岗区第二人民医院
[bookmark: _Toc23005]院内招标采购项目供应商报名表

报名时间：     年   月   日
	项目编号
	

	项目名称
	

	投标单位名称
	

	投标单位地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	报名人/授权人（签名）
	
	联系电话
	

	
	
	电子邮箱
	

	以下资料如提供请打√

	序号
	报名资料
	是否提交
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]供应商签名（公章）：



