附件1
惠东县第二人民医院除四害服务项目报名表

项目名称：惠东县第二人民医院除四害服务项目
报名日期：       年    月    日
	潜在服务供应商名称
	

	法定代表人

或被委托人
	

	身份证号码
	

	单位地址
	

	联系电话
	

	电子邮件
	

	提交报名材料
	序号
	资料名称
	有的打

“√”

	
	1
	有效营业执照副本、组织机构代码证副本、税务登记证副本复印件加盖公章复印件（如为三证合一的，请标注说明）
	

	
	2
	报价人法人代表授权书（如法人代表报名，须提供身份证原件）
	

	
	3
	报价人法人代表身份证复印件加盖公章
	

	
	4
	被授权代表身份证原件和复印件并加盖公章
	

	
	5
	进驻广东省网上中介服务超市（官方网站截图）
	

	
	6
	服务方案（附件3）
	

	
	7
	诚信参与市场调研及诚信报价承诺书（附件4）
	

	
	8
	其他（如有请详细备注）
	

	
	法定代表人或被委托人（签字）：

                              年   月   日

	备注
	


报名须知：

1.服务供应商须按市场调研文件要求一次性提交报名材料；

2.以上报名材料复印件全部用A4纸装订成册并加盖公章；

3.调研实行报名收件与报价资格审查分离制度，收件人的言行不代表任何审查意见；

4.本表仅用于市场调研服务供应商报价报名。
