附件一：
新平县总医院北院区（县人民医院）、西院区（县中医医院）食堂、小卖部社会化经营管理服务项目市场咨询报名表

	[bookmark: _GoBack]项目名称
	新平县总医院北院区（县人民医院）、西院区（县中医医院）食堂、小卖部社会化经营管理服务项目

	供应商名称
	


     （加盖单位鲜章）

	联系人
	

	联系电话
	


	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




