英德市人民医院

10KV甲乙线1# 2#分接箱维修项目报名表
	公司名称
	

	项目名称
	英德市人民医院10KV甲乙线1# 2#分接箱维修项目

	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)
	
	

	
	5
	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)
	　
	

	
	6
	人员资质证件
	
	

	
	7
	其他
	
	

	
	8
	
	
	

	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
