	报名项目名称
	医用血管造影X射线系统维保项目 【2025】S-W016
  【2025】S-003
 医疗耗材


	公司名称
	
	法定代表人
	

	公司地址
	

	公司性质
	□生产厂家      □代理商      □其他

	授权人
	
	授权人身份证号
	

	被授权人
	
	被授权人身份证号
	

	被授权人手机号码
	
	
	

	授权厂家名称
	/

	被授权品牌
	/
	型号
	/

	资料明细(采购方填写)
	□营业执照、医疗器械经营许可证或备案凭证  

□法定代表人身份证复印件    □被授权人身份证复印件 

□法定代表人授权委托书 

□公司具备医疗器械维修资质

□其他    □“信用中国”及“中国政府采购网”查询记录




驻马店市中医院投标报名登记表
注：报名时请携带：

以上证件资料报名时须携带复印件加盖公章，原件备查（只提供复印件的不予受理）。

于参加报名时提交。

                                                         填表日期：    年    月    日

查验人（采购方填写）：
