[bookmark: _GoBack]方园社区卫生服务中心医用耗材供应商遴选会参会报名表
                              日期：    年   月   日
	报名单位全称
	

	法定代表人
	

	联系人
	
	手机
	

	
	
	固定电话
	

	公司详细地址:

	参会项目名称：

	所报耗材类别：



参加遴选企业在报名时需提供：
1.有效的营业执照副本、医疗器械注册证、生产或经营备案凭证或许可证证明复印件；
2.法定代表人有效身份证，正反面复印件，委托代理时提需提供法定代表人授权书原件及代理人有效身份证正反面复印件；
3.无不良行为记录证明文件（提供“信用中国”网站(www.creditchina.gov.cn) 、中国政府采购网(www.ccgp.gov.cn)查询截图证明文件）。
注：提交的以上材料均需加盖单位公章，否则不予受理。
备注：参会文件所提供的的证照及相关证明材料必须真实有效，一经发现造假，将取消本次参会资格并追究相关法律责任。参会文件正本所有证照复印件需加盖公章。所提交给医院的投标资料，恕不退回。


