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	备注：请将与本项目相适应的企业营业执照（组织机构代码）、相关资质证书、法人授权委托书、被授权人身份证复印件等相关投标人资格条件与本报名表于公告规定报名期限内现场提交或盖章后扫描发送至邮箱：zxxrmyysbk@126.com，并保持电话畅通，以便通知提交报价文件时间及参加询价会议。
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