[bookmark: heading_17]附件1：
景洪市医共体审方中心运维服务项目征询会报名信息表

报名公司：（盖章）               年   月   日
	公司名称：

	统一社会信用代码：

	公司地址：

	法定代表人：
	联系电话：

	委托代理人：
	联系电话：

	电子邮箱：
	传真号码：

	公司介绍
	

	备注：
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