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	项目名称　
	　
 

	公司名称（加盖公章）
	联系人
	联系电话

	　
　
	　
	　

	
★我已知晓：
1、 本次参加的遴选项目的所有要求。
2、 报名登记后，我公司若放弃参加洽谈，将以扰乱遴选秩序为由列入医院供应商黑名单。
★我承诺：我公司提交的资料均真实有效，愿自行承担一切后果。
                                              
确认签字：          

        年    月    日   




