龙胜各族自治县人民医院院内报名表
	报名单位全称
	

	法定代表人
	

	联系人
	
	手机号码
	

	
	
	身份证号
	

	电子邮箱：
	公司详细地址:


参会项目（参会商家必填）
	序号
	参会项目名称（与公告项目名称一致）
	备注

	1
	
	

	2
	
	


报名须知：
第一步：请潜在供应商家下载报名表，按要求填写后发至报名指定邮箱lsxrmyyzbb@163.com完成报名。

第二步：完成报名后，请按要求立即准备参会资料，正式参会资料必修装订成册，否则视为不能响应该项目。
办公地点：龙胜各族自治县人民医院综合楼十楼招标办公室
参会文件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，将取消本次参会资格并追究相关法律责任！

