附件1

启东市中医院医疗设备维保服务院内采购报名表

	报名供应商名称
	
	授权联系人
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	设备名称
	
	品牌型号
	

	服务内容
	

	维修备件

来源说明
	


报名供应商法人声明：本人保证所供资料完整准确并愿意承担相应责任！
法人签字盖章：
供应商（盖章）：
 年    月    日

