	报名项目名称及编码
	患者关系管理系统服务论证【2026】X-L002
 【2025】X-L002
【2025】X-L001

【2024】X-L016



	公司名称
	
	法定代表人
	

	公司地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	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
	
	电子邮箱
	

	资质要求（选填）
	□


	其他资料（采购方填写）
	□商业信誉查询结果    □保证金   □近三年类似业绩合同 


驻马店市中医院投标报名登记表（其他类）
                                                         填表日期：    年    月    日

查验人（采购方填写）：
