	附件1
呼伦贝尔市第三人民医院

	供应商报名登记表

	项目名称：海拉尔院区环境评估项目
	采购方式： ☑比价采购   □竞磋采购

	供应商基本信息

	供应商名称：
	注册地址：

	统一社会信用代码：
	成立日期：

	法定代表人姓名：
	法定代表人身份证号：
	注册资本：

	项目授权信息

	授权代表姓名：
	授权代表身份证号：

	授权期限：自____年____月____日至____年____月____日

	联系方式

	联系电话：
	电子邮箱：

	资质证明文件清单

	营业执照副本复印件（□已提供  □未提供）
	法定代表人身份证明（□已提供  □未提供）

	授权委托书（委托报名时提供）（□已提供  □未提供）

	特定资质文件（如医疗器械经营许可证、施工资质证书、维修资质证书等，无需可不提供）（□已提供  □未提供）

	承诺函（□已提供  □未提供）

	无重大违法记录声明（□已提供  □未提供）

	报名项目信息

	[bookmark: _GoBack]拟参与项目：海拉尔院区环境评估项目

	是否参与联合体：□是  □否（若为 “是”，需另附联合体协议）

	报名日期：____年____月____日

	备注：

	1.以上信息需如实填写，所有复印件需加盖公章；
2.报名材料不全或信息虚假将导致报名无效；
3.本表仅用于本次采购项目报名登记，医院承诺对供应商信息保密。

	

	供应商（盖章）：
	法定代表人 / 授权代表（签字）：



