附件2：报名表
承德县医院招标采购项目报名表
	项目名称
	承德县医院               采购项目

	设备注册证名称
	规格型号
	生产厂家
	数量
	使用年限
	备注

	
	
	
	
	
	

	报名单位
信息
	投标单位名称
	

	
	详细地址
	

	
	法定代表人
	

	
	联系电话
	

	
	邮  箱
	

	承 诺
	[bookmark: _GoBack]供应商承诺资质符合要求，所提供的各种证件复印件与原件一致，保证真实有效。如有虚假不实，自愿承担法律责任。
同时，若报名单位存在资质不全、条件不符、资料虚假或不符合本项目准入要求等情形的，我院有权取消其报名资格，并自主择优确定合格供应商。
此外，若因在规定时间内投标材料未及时提交或提交不全等因素造成的相应后果，由本单位自行承担。

                                   单位：（盖章）
法人签名：

	资质要求（word、PDF等格式均可）
	包含投标公司资质、生产厂家资质



