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	项目名称
	医院被服及医用布草类项目
	项目编号
	SZFSB-HQBZB-2026-0009

	
	
	
	



	供应商名称（全称）
	

	
	



	统一社会信用代码
	

	
	



	法定代表人
	

	
	



	被授权联系人
	

	
	



	联系电话
	

	
	



	电子邮箱
	

	
	



	联系地址
	

	
	



我单位自愿参与本项目公开征集采购，并保证所提供报名材料真实、合法、有效。

供应商名称（盖章）：____________
法定代表人或被授权人（签字）：____________
日期：____年____月____日

注：报名表请加盖公章后提供扫描件及电子版，连同营业执照、授权委托书、法人身份证、被授权人身份证、声明函等材料，以压缩包形式发送至邮箱：fsbcgyx@126.com。

