德阳市罗江区人民医院
 供应商报名表


	报名时间
	项目名称
	项目编号
	项目报名
截止时间

	
	
	
	

	供应商名称
	授权联系人
	联系电话
	联系邮箱

	
	
	
	

	
备注：
1、 请务必核对项目名称，如因选择错误导致报名信息错误，请自行承担。













[bookmark: _GoBack]
