附件：

河南省第二人民医院医疗设备投标报名登记表

	报名项目名称
	 
	产品注册证号
	　

	产品品牌
	
	产品型号
	

	供应商名称
	 
	法定代表人
	

	供应商地址
	　

	邮政编码
	
	联系电话
	

	供应商性质
	□生产厂家   □代理商      □其他

	营业执照注册号
	　
	注册资本
	　

	组织机构代码
	　
	税务登记证号
	　

	生产/经营许可证号
	　
	授权人身份证号
	　

	被授权人
	
	被授权人身份证号
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	产品销售

客户名单
	医院名称(三级)
	联系人
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	产品功能简介
	


注：报名时请携带：1、营业执照副本复印件；2、医疗器械经营许可证复印件；3、税务登记证复印件；4、组织机构代码证复印件；5、企业法人或委托授权人有效证件复印件；6、业务代表有效证件复印件；7、与产品有关的委托、授权文件复印件（注明有效日期）；8、产品的注册证、检验报告和质量认证等资料；9、产品彩页。

上述资料须按以上顺序用A4纸复印装订成册并加盖投标人公章，于参加报名时提交。
