	附件1：   医疗设备论证项目供应商报名表

	报名项目

	报名项目
	XX科室：XX设备、XX设备

	报名地点
	临夏州人民医院儿童综合楼15楼设备科办公室
	报名时间 
	     年  月  日

	报名企业信息

	企业名称
	
	企业公章

	法定代表人
	（手签）
	

	授权报名人
	（手签）
	

	联系电话
	
	

	备注
	

	注:  
1) 项目名称、报名时间、报名企业情况、属于报名供应商必填项目；
2）报名表需加盖公章；


