附件2：

竞价供应商报名资料表

	项目名称
	海口市第四人民医院         项目

	报名单位名称
	

	报名单位地址
	
	邮政编码
	

	报名人

（单位法人代表或法人代表授权委托人）
	姓名
	
	传真号码
	

	
	固定电话号码
	
	电子邮箱地址
	

	
	移动电话号码
	
	身份证号码
	

	报名单位

联系人信息
	姓名
	
	传真号码
	

	
	固定电话号码
	
	电子邮箱地址
	

	
	移动电话号码
	
	
	

	报名人

（签名）
	                                                年      月    日

                                                  （加盖公章）

	备  注
	公司主要经营范围：




