
附件1：

河池市中医医院医用布草及被服项目市场调究报名表

	供应商全称：

	联系人员姓名：                         电话：

	邮寄地址：

	项目名称：河池市中医医院医用布草及被服采购项目

	供应商下载该报名表并详细填写完毕发至邮箱：3472562917@qq.com即完成报名


请有意向的供应商填写报名表，请将该报名表、预审资质电子版（包括：企业法人营业执照、经营许可证、产品许可证，厂家授权书等相关资质证明材料）发至邮箱，我办接收到已经填写详细的word电子报名表及预审电子版资质，登记后完成报名。

河池市中医医院总务科
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