附件：
报名表
	供应商全称
	

	采购项目名称
	济宁市公共卫生医疗中心消防维保项目（二次）

	营业执照
	
	授权委托书（法定代表人无须提供）
	

	法人或授权委托人
身份证
	
	联系人
	

	联系电话
	
	接收磋商文件
邮箱
	

	报名日期
	


供应商名称（盖章）：
法定代表人或授权委托人签字确认：
注：报名表中要求的资格证件如有请在后面方框中标记“√”即可，报名时须携带此表和资格要求的证件一并递交至代理机构处进行报名。
