河池市中医医院医院采购项目报名表
                                   日期：     年    月    日
	项目名称
	河池市中医医院工会会员生日慰问蛋糕采购

	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


报名须按采购公告要求提供资格审核资料，所有资料需盖章后将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：hcszyyygh@163.com  提醒电话：0778-2553648

法定代表人签字：                          
授权代理人签字：                         
报名公司（盖章）：                         
