
供应商报名方式

(1)供应商网上(远程)自行下载公告附件1中的《报名信息登记表》、《介绍信(格式)》，并按相关要求填写信息(单位名称、经办人姓名、经办人手机号、单位联系电话及传真号、电子邮箱等)。

(2)将已填写的《报名信息登记表》、《介绍信》(附经办人身份证复印件)加盖供应商单位公章后扫描成PDF文件发送至407735984@qq.com邮箱（邮件主题备注公司简称+项目名称）。
注：《报名信息登记表》、《介绍信》(附经办人身份证复印件)加盖单位公章的原件请于开标当日交至荥经县人民医院。

附件1：

报名登记表     

                                   报名日期：     年    月    日

	以下信息由供应商据实填写，※号为必填项，因填写不完整或错误而造成的所有后果由供应商自行承担。

	※采购项目名称
	荥经县人民医院招标代理机构公开遴选项目

	※报名供应商名称

（加盖公章）
	 

	※通信地址
	

	※固定电话
	
	传真
	

	※项目联系人
	
	※手机号码
	

	※联系邮箱
	

	※纳税人识别号
	

	荥经县人民医院工作人员审查后填写。

	报名递交资料
	是否按规定提交
	审核登记人

	单位介绍信或法人授权书原件
	
	

	授权代表身份证复印件并加盖供应商鲜章（验原件）
	
	


附件2：

单位介绍信及报名人员身份证复印件，均需加盖单位公章（附扫描件）

介 绍 信

致：荥经县人民医院

兹有我单位:xxxxx，员工：xxxx（身份证号：xxxxxx），前来报名。报名的项目名称：荥经县人民医院招标代理机构公开遴选项目，该员工并代表我公司全权办理报名的一切事宜。(后附身份证复印件加盖公章) 

     请予以接洽

     谢谢！

公司名称：xxxxxxxx（加盖公章）

日 期：2025年xx月 xx日


