
广州市从化区中医医院

报名登记表

	项目名称
	广州市从化区中医医院感染楼医用家具调研项目

	供应商名称
	

	地址
	

	供应商联系人

情况
	姓名

性别
	身份证号码

	
	
	

	
	联系电话
传真
	邮箱

	
	
	

	供应商意见
	  以上所填内容均为真实内容，如不如实填写，后果自负。
                                 单位名称（盖章）：
                             年      月     日



	备  注
	公司主要经营范围：




注意：请仔细填写供应商联系人情况，如因填写有误造成后果自负。

