《采购需求调查报名登记表》
	项目名称
	信宜市人民医院128排及以上 CT、256 排及以上 CT、3.0T 及以上 MR采购项目调研征集公告
	项目编号
	GZGK24D316A0544R

	单位名称
	                     （盖章）
	报名日期
	2024年    月    日

	联系信息
	项目联系人
	                     
	单位电话
	

	
	手机号码
	
	邮箱
（非常重要！请确保正确）
	

	
	联系地址
	

	温馨提示
	1. 代理机构收到《采购需求调查报名登记表》后，将在登记后统一发放需求调查相关附件，请耐心等候。

	声明
	1. 代理机构发送本项目相关文件至报名单位的上述“邮箱”，视为有效送达。
2. 报名供应商须保证报名登记表与提交的资料和所填写内容真实、完整、有效、一致，如因报名供应商递交虚假材料或填写信息错误导致的与本项目有关的任何损失由其承担。 



