英德市人民医院项目报名表
	公司名称
	

	项目名称
	英德市人民医院层流净化区域第三方检测项目

	类别
	序号
	资料名称
	是/否
	备注

	供应商证件
	1
	公司营业执照（或事业单位法人证书、社会团体法人登记证书）
	　
	

	
	2
	公司纳税证明、公司财务报表
	　
	

	
	3
	法定代表人或企业负责人资格证明书及其身份证复件(正反面)
	
	

	
	4
	法定代表人或企业负责人的授权委托书及被授权人的身份证复件(正反面)
	　
	

	
	5
	公司资质文件
	
	

	
	6
	相关业绩证明材料
	
	

	
	7
	信用中国相关信息查询结果截图
	
	

	
	8
	在广东省网上中介超市内注册登记
	
	

	备注
	所有证件必须加盖公章，资料真实有效


供应商盖章：            年      月     日
附件：

