报名信息登记表
	项目名称
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	手机号码
	

	经办人（委托人）
	姓名
	

	
	手机号码
	

	
	电子邮箱
	

	[bookmark: _GoBack]供应商名称：                                       （公章）
法定代表人（或委托人）签字：               （签字或盖章）
日期：2025年    月    日



1、网上获取：请将本表填写后打印，加盖公章及法定代表人（或委托人）签字或盖章后与加盖公章的营业执照、【医疗器械经营许可证/备案】或【医疗器械生产许可证】，扫描发送到邮箱（296872126@qq.com）。
2、现场获取：请将本表填写后打印，加盖公章及法定代表人（或委托人）签字或盖章后与加盖公章的营业执照、【医疗器械经营许可证/备案】或【医疗器械生产许可证】，规定的时间内送至采购代理公司。
