投 标 报 名 登 记 表
建议打印，手填请工整填写

	招标编号
	0625-24315687（第二次）

	采购单位
	温州医科大学附属口腔医院

	项目名称
	三级等保测评服务

	报名单位名称
	

	投标产品品牌
	/

	联系人姓名
	

	手机
	
	邮箱
	

	填表日期
	2024年    月    日


注：1、每个项目填写一张报名表

2、报名表发送至lincai800@qq.com
─────────────────────────────────────────────────────

	标书购买通知单（开发票用）

项目编号
	0625-24315687（第二次）
	金额
	￥300.00

	增值税专用发票
	□ 选用
	增值税普通发票
	□ 选用

	交款单位
	

	纳税人识别号
	

	注册地址
	

	发票发送邮箱
	


附报名费汇款底单：

