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潍坊医学院附属医院2020年度招投标备案存档资料

潍坊医学院附属医院部分报废固定资产处置项目报名申请表
	供应商名称
	

	法定代表人信息
	姓名：                身份证号：                       手机号：

	授权代表人信息
	姓名：                身份证号：                       手机号：

	开户银行
	
	银行帐号
	

	常驻办公地址、固定电话
	

	投标包号
	

	证
件
清
单
	1. 三合一营业执照
2. 法人或授权代表个人身份证
3. 授权委托书（法人代表除外）
4. 授权代表近期连续缴纳社保金不少于三个月的证明文件（法人代表除外）
5. 信用中国/信用山东查询信息
6. 其他材料


说明：请依据本登记表内容如实填报，请于规定截止时间前，以PDF格式发送至wyfyzhaobiaoban@163.com
报名登记人姓名：                手机号码：              E-mail（不可变更）：                  
供应商签章：                                
填报时间：
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