报 名 表
	项目名称
	阿拉善盟中心医院采购医用冰箱冷链验证服务项目

	报名时间
	

	投标企业名称
	

	投标企业详细地址
	

	法人姓名及联系方式
	

	授权人姓名及联系方式
	

	电子邮箱
	


注:报名表发送至邮箱alsmzxyycgb@163.com，并及时电话通知采购工作人员（0483-8771225）予以记录。
后附: 营业执照复印件、法人证件、授权人证件；（加盖鲜章）
