附件1：
宁德市中医院医疗设备市场调研报名表
日期：    年   月   日
	报名公司全称
	

	法定代表人
	
	联系人及联系电话
	

	公司详细地址
	


报名项目（必填）
	序号
	项目名称
	品牌
	规格型号
	生产厂家
	单价

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


报名邮箱：ndszyysbk@163.com；请在邮箱主题填写：报名的项目名称+响应公司全称，正文填写：响应公司、联系人及电话号码。
1. 响应公司在报名时间内发送填写完整的报名表（word文档）、三证合一营业执照复印件（盖红章）到报名邮箱。
2. 响应公司做好响应资料，在资料接收时间内发送电子版到报名邮箱，并将纸质档邮寄到医学装备科。响应资料（纸质版）要求印刷清晰、密封并加盖公司公章，正本一份，副本五份，需装订整齐成册，要有封面。

3. 参会人员要熟悉业务，带签字笔，所交资料恕不退回。
备注：响应资料所提供的的证照及相关证明材料必须真实有效，一经发现造假，将取消本次报名资格列为医院不良供应商并追究相关法律责任。
