[bookmark: _Toc19629]附件1： 报名表

	项目名称
	阿拉善盟中心医院电梯维保服务（二次）

	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
	

	备注
	后附：营业执照复印件、法人证件、授权人证件、《中华人民共和国特种设备生产许可证》


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。
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