
附件1
获取招标文件及项目报名登记表    

项目名称：2026年合江县人民医院患者体验及医疗品质提升项目
	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：




