附件 1  
报名表
 
	调研项目名称
	新昌县人民医院放射影像类及急诊心肌检测类等耗材调研项目

	调研项目编号
	2026-HC-01

	供应商名称
	

	报名日期及报名联系人
	年  月   日  联系人：          电话：

	联系地址
	

	传    真
	

	邮    箱
	

	开户行名称
	

	开户行账号
	

	税号
	

	响应标项
	标项：

	样品递交标项
	标项：

	我单位同意按调研文件要求参加调研并提交报名资料。

供应商代表签字： 
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