附件1: 
	威宁自治县人民医院医用耗材采购项目报名登记表

	项目基本情况

	项目名称
	

	项目编号
	

	报名单位基本情况

	单位名称
	

	单位地址
	

	负责人/联系人
	

	联系电话
	

	相关资质信息
	

	
                       
   
[bookmark: _GoBack]报名单位（盖章）：
                    法定代表人或委托代理人（签字）：
                    日期：     年    月    日



