
项目报名信息登记表

	项目编号
	ZZCG-AK2026-012

	项目名称
	安康市中医医院医保基金自查自纠监管平台项目

	供应商信息资料
	公司名称
	

	
	公司地址
	

	
	营业执照号
	

	
	联系人信息
	姓名
	电话
	邮箱

	
	
	
	
	

	
	是否领取采购文件
	
	领取方式
	现场领取 电子邮件

	
	领取人签字
	
	领取时间
	

	[bookmark: _GoBack]代理机构确认供应商是否完成报名并领取文件：已完成    未完成
经核查，你单位提交的所有资料：                                    。



注： 1、本表内容请认真、准确填写。
2、领取人填写本表后必须亲笔签字确认，并保证提供的所有资料内容信息均真实有效。
3、为了能将有关信息及时通知您，请务必填写清楚联系人相关信息，并保持通讯畅通。
4、请仔细阅读并遵守完成以上条款，若因此导致报名失败，则后果自负。
