韶关市曲江区人民医院病理科技术服务
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议价参会报名表
日期： 年 月 日
	报名单位全称
	

	法定代表人
	

	联系人
	
	手机
	

	
	
	固定电话
	

	电子邮箱：
	公司详细地址: 


参会项目（参会商家必填）
	序号
	参会项目名称
	备注

	1
	病理科技术服务合作项目
	

	2
	临床检验外送服务项目
	


报名指定邮箱：qjqrmyyywg@163.com.；1.请务必在邮箱主题栏上注明以下报名信息：项目编号+项目名称+公司名称；2.报名表需发电子word文档，word文档的文件名需注明：项目编号+项目名称+公司名称；3.不注明相关报名信息、报名表为图片或PDF文档的均视为报名不成功。
1参会商家把填写完整报名表（word文档）、三证合一营业执照复印件（盖红章）发送到指定邮箱，即完成商家参会报名手续。
2商家完成报名手续后，着手准备参会文件，参会文件包含：①三证合一的营业执照；②医疗机构执业许可证；③公司资质证书；④报价单；⑤授权委托书；⑥参会资料一份。参会人员要熟悉业务。
3所提交给医院的投标资料，恕不退回。
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