遵义医科大学第二附属医院

院内议价采购项目供应商报名表

根据贵单位发布的《遵义医科大学第二附属医院护士节慰问品采购项目》，我公司经充分了解和认真研究后郑重决定，参与此次采购。

	序号
	供应商名称
	法人/授权代表
	身份证号
	联系电话
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      供应商名称：                        （盖章）
                                                      法人签字：                          
                                                      日期：                              
