呼市妇幼保健院招标代理机构比选报名表

	项目名称
	呼市妇幼保健院招标代理机构比选

	报名单位
（加盖公章）
	

	办公详细地址
	

	电子邮箱
	

	法人姓名
	
	联系电话
	

	法人授权代表姓名
	
	联系电话
	

	所提供的材料
	

	报名联系人签字
	



1.此表由比选响应人参与比选报名时提供。
2.为了本项目在发生变更时能及时的通知各比选响应人，请认真填写。
