 附件1：

项目报名表

	项目名称 泰州市中西医结合医院自动售械机服务项目

	报名单位基本信息

	单位名称

统一社会信用代码
注册地址
法定代表人
注册资本（万元）
成立时间

	联系人信息

	联系人姓名
职务
联系电话
电子邮箱

	资质信息

	医疗器械经营许可证编号
经营范围（是否含零售）  □是 □否 
业绩信息
同类项目经验（家数）
代表性合作医院（列举）

	报名确认（本单位承诺以上信息真实、准确、完整，并愿意参与贵院自动售械机服务项目的洽谈）


	报名单位（盖章）



	法定代表人/授权代表（签字）

	报名日期




