附件：
范县人民医院连续性血液净化设备采购项目投标报名表
	供应商名称
	
	手机号
	

	法定代表人
或授权委托人
	
	项目负责人
	

	邮箱
	
	报名日期
	年   月  日

	公司地址
	



注：1、请各投标人按照表内提示进行填写
[bookmark: _GoBack]    2、投标人将本表可编辑版本及原件盖章扫描件同时发送至（tmsdhnpy@163.com）
