	报名项目名称
	医疗设备维保（彩色多普勒超声诊断仪）论证【2026】S-W016


	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)
	□具有医疗器械（设备）维修、技术服务能力
□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 

□其他    

□“信用中国”及“中国政府采购网”查询记录
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