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	项目名称
	中山大学附属第五医院关于续保医责险使用省医院协会公开招标结果的项目单一来源采购
	报名日期
	20  年  月  日
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	备注
	在以下选项中打√（报名材料做附件并提供电子版扫描件）：

☑供应商具备《中华人民共和国政府采购法》第二十二条所规定的条件。

☑营业执照复印件。

☑资格条件承诺函。
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