安庆市中医医院白蚁防治（病媒生物防治）服务项目竞争性磋商
申请人报名表
	申请人
	
	报名时间
	 

	申请人地址
	
	法定代表人
	

	申请人
资格
	营业执照：

	
	项目负责人职称证书：                                。

	
	

	授权委托人
	
	身份证号码
	

	联系电话（手机）
	
	邮箱
	

	备注
	注：
1、 申请人栏填写报名单位全称
2、 申请人地址填写报名单位营业执照地址
3、 申请人资格营业执照填写组织代码证或纳税人识别号
4、 申请人资格项目负责人职称证书填写名称和级别。
5、 邮箱栏填写报名单位授权委托人邮箱，确保采购过程中接收文件通畅。因邮箱填写错误影响报名单位后续采购活动，视为报名单位自动放弃。



报名人：

 

          年      月      日
