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B T - MEISHAN PEOPLE'S HOSPITAL

MEDICAL CLUSTER FOR WEST CHINA HOSPITAL






供应商报名登记表

	单位名称（盖章）
	

	项目名称
	

	项目编号
	

	报名时间
	

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	


备注： 

1、供应商请将此《供应商报名登记表》、营业执照复印件、授权委托书复印件、报名人身份证复印件、投标产品为医疗器械需提供（有效的医疗器械经营许可证（备案）或生产许可证，扫描成一份PDF文件并注明公司名称发送至邮箱2798275721@qq.com（资料加盖公司公章）

2、以上信息必须填写，未规定填写信息的供应商将不予报名。

3、报名后超过24小时邮箱未收到回复请拨打电话联系。

联系人：周老师  

联系电话：028-38718105
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