
报 名 登 记 表

	项目名称
	珠澳转化医学中心及珠澳转化医学研究院开工仪式承办服务采购项目
	报名日期
	2023年  月  日

	报 名 人 资 料
	报名单位
名称（盖章）
	
	纳税人识别号
（必填）
	

	
	地址
	

	
	报名联系人
	姓名
	固定电话
	邮箱
	手机

	
	
	
	
	
	

	备注
	在以下选项中打√：

□企业法定代表人证明书原件。

□企业代表的法定代表人授权委托书原件、代表人身份证复印件。

□企业法人营业执照复印件。

□关于企业资质要求的承诺函、声明函。（格式不限，加盖公章）。
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