附件一
	施秉县农村信用合作联社补充医疗保险
[bookmark: _GoBack]（委托型）采购项目报名登记表

	项目基本情况

	项目名称
	

	项目编号
	

	报名单位基本情况

	单位名称
	

	单位地址
	

	联系人/项目负责人
	

	联系方式
	联系电话：

	
	电子邮箱：

	
	邮政编码：

	报名单位：
                        报名单位（盖章）：
                        法定代表人或委托代理人（签章）：
                        日期：     年    月    日
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