附件1：供应商报名表            
供应商报名表

	项目名称
	桂平市人民医院医学影像科和ICU一区申请采购层流净化系统年度维保服务

	供应商名称
	

	公司地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	授权代理人
	[bookmark: _GoBack]
	联系电话
	

	
	
	传    真
	

	
	
	手    机
	

	
	
	邮    箱
	


备注：此表需盖公章








