
惠州市第二人民医院  

院内采购项目响应报名登记表

	项目名称
	

	报名单位

名称
	

	地  址
	
	法人代表
	

	报名经办人
	姓名
	身份证号码或其他证明
	联系电话

	
	
	
	

	报名单位

联系人
	姓名
	固话、手机
	传真
	其它联系方式

（E－MAIL）

	
	
	
	
	

	备  注
	


注：实际响应人的名称必须与报名时的一致，否则其响应文件无效。

