采购项目报名登记表
	项目/分包名称
	口腔颌面锥形束CT

	项目/分包编号
	[bookmark: _GoBack]YLSB2505005
	代理机构
	广东海虹招标代理有限公司

	供应商资料

	公司名称
	

	营业执照住所
	

	统一社会信用代码
	

	公司类型
	
	法定代表人
	

	供应商联系人
（邮箱及手机号码供接收标书费电子发票，请认真填写）
	姓名
	单位联系电话
	手机号码
	联系邮箱

	
	
	
	
	


注：以上资料仅供购买采购文件登记使用，请各供应商针对项目资格要求自查是否满足要求。供应商提交此登记表即视为报名成功。
