
附件1
龙泉驿区中医医院
供应商集中推荐日预约登记表

预约时间：时间：    年    月   日
	预约供应商
基本情况
	公司名称
	（盖章）

	
	公司住址
	

	
	被授权人姓名
	
	身份证号
	

	
	被授权人签名：
	联系电话：

	拟推荐项目名称1
	
	展示样品
	是     否

	拟推荐项目名称2
	
	展示样品
	是     否

	项目主要涉及科室（可填多个科室）
	

	项目优势情况说明（200字以内）
	

	其他单位开展情况
	


注：供应商加盖公章后有效。

[bookmark: _GoBack]
