招标文件获取登记表

	拟投项目名称：
	江门市医疗保障事业管理中心支出账户资格服务项目

	采 购 编 号：
	JM2024-YBZX030

	供应商单位全称：
	

	项目联系人姓名：
	

	项目联系人手机：
	

	办 公 电 话：
	

	邮   箱：
	

	报名资料：
	□营业执照或法人证书；
□税务登记证或组织机构代码证复印件；（如为“多证合一”证照，可不提供）；
□招标文件费转账凭证；
□《法定代表人/负责人授权委托书》及授权代表身份证复印件；
□《法定代表人/负责人证明书》及法人身份证复印件。

	备   注
	1、供应商如提交以上资料，请在“□”打“√”
2、请完整、正确填写以上表格信息，邮箱格式参考如：123456789@qq.com。
所填联系电话应保证工作时间畅通。


报名人签名：                       日期：                  
