
响应报名登记表
	项目编号
	NCYZB2024HC01015

	项目名称
	和平县中医院移动式C型臂X射线机采购项目

	响应供应商资料
	公司名称
	

	
	地   址
	

	
	经营范围
	

	
	联系人
	姓  名
	电  话
	移动电话

	
	
	
	
	

	
	E--mail
	

	
	联系人签名：

	填写日期：        年   月   日


注意：1. 本表内容请认真、准确填写。
      2. 为能将有关信息及时通知您，请务必准确填写移动电话号码。
采购代理机构联系电话：0762-3827828

