
附件1
获取招标文件及项目报名登记表                                                                             

项目名称：合江县公共卫生临床医疗救治中心初步设计服务
	投标单位全称
	

	报名日期
	
	包号
	

	报名单位代表

姓    名
	职    务
	联系方式（必须如实填写）

	
	
	办公室电话号码
	手机号码
	传真号码
	邮箱
	QQ

	
	
	
	
	
	
	

	报名单位法人

姓     名
	职    务
	联系方式（必须如实填写）

	
	
	办公室电话号码
	手机号码
	传真号码
	邮箱
	QQ

	
	
	
	
	
	
	

	备注：
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	报名单位法人
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	联系方式（必须如实填写）
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温馨提示:

为了能给您提供更优质的服务，我们将为您建立客户档案，方便您以后参与招标项目时的各项操作，请您如实填写以上信息，谢谢！ 

