附件2：

    黄埔区中医医院医疗设备招标报名表
填表时间：  年    月    日
	供应商名称（盖章）： 

	联系人：              联系电话：                  邮箱： 

	拟投标项目名称
	

	供应商

商务

信誉
	专业（兼营/专营）
	

	
	成立时间
	

	
	注册资金
	

	
	经营行为（年审、税务、守法）
	

	供应商资质

（提供盖章纸质版，一式伍份，其中1份为原件）
	营业执照有效期
	

	
	医疗器械经营许可证有效期
	

	
	经营备案凭证号
	

	
	法人代表授权委托书有效期
	

	其它

需说明

事项
	                                              签名： 


附件：供应商资质（复印件加盖鲜章）
