
附件1
    镇雄县人民医院

2024年散装中药饮片采购项目参会报名登记表
	序号
	供应商名称
	地址
	参会联系人
	联系电话
	备注

	1
	
	
	
	
	

	备注：请将与本项目相适应的企业营业执照等相关资质证书、法人授权委托书、被授权人身份证复印件等现场报名或填写本报名表及将相关资质加盖鲜章扫描后发送至指定邮箱791054816@qq.com。


                                         供应商名称（盖章）：                    

                                          法人代表（签字）：                     

                                          授权委托人签字：                      

                                          报名日期：      年  月  日   


