[bookmark: _GoBack]附件：
	报名登记表

	项目名称
	玉溪市中医医院制剂中心提质扩容设计服务采购项目

	供应商名称
	

	确认报名时间
	

	营业执照
	统一社会信用代码：

	
	法定代表人：

	开户银行
	

	开户银行账号
	

	联系人
	法人：       授权委托人：        项目负责人：

	联系方式
	法人：       授权委托人：        项目负责人：

	邮箱
	



