遴选项目报名登记表
                            日期：2024年  月  日
	项目名称
	杭州市滨江区浙医二院经血管植入器械研究院实验室项目装修工程

	供应商单位全称
	

	统一社会信用代码
	

	营业执照上地址
	

	联系人
	

	联系电话
	办公室电话：          手机：

	指定本项目联系电子邮箱
	

	办公地址
	


说明：1.在项目遴选公告规定的发售时间内，欢迎有兴趣的潜在投标人或供应商参与本项目遴选活动。
2.随本表附单位营业执照、法定代表人授权书或介绍信。

