
附件1
江门市五邑中医院恩平分院标书获取登记表

	投标人/供应商名称
	

	项目名称
	

	登记时间
	 年   月   日

	传真
	
	邮政编码
	

	电子邮箱
	

	地址
	

	供应商法人代表
	姓名：
电话：
身份证号码：

	承诺
	本人自愿参加此次招投标活动，并保证符合招标文件要求的资格要求。
	承诺人

（手签）
	

	（招标机构）标书售价
	元
	（招标机构）经手人
	



