周口市妇幼保健院（周口市儿童医院）采购项目报名表

	项目名称
	必填

	报名单位全称
	必填

	法定代表人
	必填

	委托代理人


	必填
	手机
	必填

	
	
	固定电话
	必填

	
	
	传真
	

	
	
	电子邮箱：
	必填

	单位地址（须和营业执照一致）
	           必填


          法定代表人（签字）：

          委托代理人（签字）：

            报名单位名称（公章）：

                  日  期：     年    月    日

