      铜陵市人民医院医用耗材招标项目报名信息登记表
	    项目名称
	

	    项目编号
	

	 投标包号及内容
	

	   投标单位名称
	                       

	 投标单位联系方式
	

	 投标单位详细地址
	

	投标事项说明

	  

	      备注
	


投标人签名：                     投标人联系电话：
投标单位法人签名：    （盖单位公章）  报名时间：
