安康市疾控中心实验用试剂与耗材供应商

遴选报名表
报名单位：                                       

	法定代表人
	

	联系方式
	

	委托代理人
	

	联系方式
	

	注册资本金（万元）
	

	注册地
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	

	传真号
	

	报名联系人
	　

	联系方式
	　

	投标单位性质
	

	附件信息
	

	我公司已阅读该项目遴选公告相关内容，以上填写资料均真实、有效。
    法定代表人或委托代理人：（加盖公章）         年   月    日


