附件5 
[bookmark: _GoBack]供应商报名表
 
单位名称：
统一社会信用代码：
注册地址：
生产/经营范围：
法定代表人：                    联系电话：
授权代表：                      联系电话：
报名项目：丰县人民医院消毒供应中心医用耗材商谈遴选
 
承诺：本单位所提供资料真实有效，同意医院本次遴选规则及相关要求。
 
承诺单位（盖章）：


日期：    年    月   日

