报 名 表
	一、采购项目基本信息

	项目名称
	报废医疗、办公设备回收竞价项目

	二、供应商报名信息

	公司名称（盖章）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	报名日期
	

	法定代表人/授权代表人签字
	签名：                        日期：

	三、注意事项

	请供应商密切留意我院网站最新公告、通知，所有在本网站发布的公告、通知均视为有效送达。




法定代表人资格证明书

致：惠州仲恺高新区人民医院：

               同志，身份证号                          现任我单位          职务，为法定代表人，特此证明。







单位名称（盖章）












法定代表人授权委托书

致：惠州仲恺高新区人民医院：
兹授权       同志，身份证号                                
，职务            ，为我方代理人，全权代表本公司参与上述采购项目的报价响应，负责提供与签署确认一切文书资料，以及向贵方递交的任何补充承诺。




授权单位（盖章）：          
法定代表人（签名）：         
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