附件1
报名登记表
项目名称：清远市第三人民医院招标代理机构遴选项目
	单位名称
	详细通讯地址
	经办人
	联系电话
	报名时间

	
	
	
	
	

	代理机构合格条件资料
	投标文件
	项目联系人
	联系电话
	

	营业执照    有□ 无□ 
资质(或资信）证明     有□ 无□ 
“信用中国”网站的查询信用记录    有□ 无□ 
法人代表委托书及身份证复印件
有□ 无□ 
	正本  份   有□ 无□ 
副本  份   有□ 无□ 
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