
报 名 登 记 表
	项目名称
	中山大学附属第五医院互联网医院药品配送服务项目
	报名日期
	2026年  月  日

	报 名 人 资 料
	报名单位
名称（盖章）
	
	纳税人识别号
（必填）
	

	
	地址
	

	
	报名联系人
	姓名
	固定电话
	邮箱
	手机

	
	
	
	
	
	

	备注
	在以下选项中打√（报名材料做附件）：

☑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（快递业务经营许可证）。        ☑资格条件承诺函。
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