

附件一：
新平县总医院智慧体检服务项目市场咨询报名表

	项目名称
	新平县总医院智慧体检服务项目

	供应商名称
	______________________________________（加盖单位鲜章）

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	报名时间
	______年____月____日

	备注
	本表所有信息须真实有效，错填、漏填视为报名无效

	供应商鲜章确认
	（此处加盖单位鲜章）
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