
附件1

采购项目报名申请表

	产品名称
	

	品牌
	
	型号
	

	生产厂家
	
	产品注册证号
	

	地址
	

	联系人
	
	电子邮箱
	

	电  话   （手机号码）
	
	传  真
	

	邮编
	
	申请时间
	

	备    注
	


说明：1.请务必清晰准确填写采购项目报名申请表，如因填写错误或不清楚导致采购被拒绝或延误等情况，由填报人承担责任。

2.若生产厂家报名成功但不参加产品推荐会，务必在会议召开前不少于2个工作日电话通知无为市人民医院设备科，否则视同确认参加。
3.如不按时通知我科又不参加推荐会议的供应商，将列入我院不良名单，一年内不得参加我院的任何采购活动。
联系人:王老师      电话:0553-6330050

