报名函

	公告名称
	广东医科大学附属医院雷州医院        购置需求论证会邀请公告
（编号：     ）

	公告项目序号
	

	公告项目名称
	

	报名单位名称

（加盖公章）
	

	报名单位地址
	

	报名时间
	202  年   月   日

	报名单位联系人
	

	联系人手机号码
	

	报名单位电子邮箱
	

	报名单位座机
	

	厂家名称
	

	厂家联系人
	

	厂家联系人手机号码
	

	产品名称
	

	产品型号
	

	医疗器械类别
	□一类  □二类  □三类  □未纳入管理类
	产品数量
	

	国产/进口
	□国产   □进口
	产地
	

	产品单价（含税）
	

	产品总价（含税）
	

	质保期（年）
	


