	新乡医学院第一附属医院滑县医院项目报名表

	填表日期： 年   月    日
	
	

	公司名称
	
	法人代表姓名
	

	注册资金
	
	法人身份证号码
	

	公司地址
	

	拟磋商项目      名称及拟投产品产地、品牌
	拟磋商项目名称：    拟投产品产地及品牌型号：     

	委托代理人姓名
	
	身份证号码
	

	联系电话（手机）
	
	电子邮箱
	

	公司提供的各类资质是否真实齐全且在有效期内
	
	各类授权书        是否齐全
	

	是否有公司法人身份证复印件
	
	是否有委托代理人身份证复印件
	

	拟磋商公司是否有违规违法行为
	
	备  注
	

	拟磋商公司承诺
	[bookmark: _GoBack]   所提供材料真实有效，如有虚假，愿承担一切法律责任！         
                                 委托代理人签字：（手写签名）

	备  注
	



