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	项目名称
	茂名市中心血站年度采购代理机构遴选采购项目

	项目编号
	
2025-MMXZ01
	报名日期
	

	






公司信息
	*公司名称
	
	*电话
	

	
	*公司地址
	
	*邮箱

	

	
	*法定代表人
	姓名：
	
	*法定代表人联系电话
	

	
	*项目联系人
	姓名：
	
	*项目联系人联系电话
	

	
	纳税人识别号或统一社会信用代码(必填)
（注：个人、没有纳税人识别号或统一社会信用代码的政府 机构、事业单位除外）
	

	温馨提示
	1.如对本项目有疑问，请联系总务科何先生  电话 0668-2979186
2.报名表请签名盖章

	
特别提醒
	
本项目不接受现场报名，请意向公司填写报名表，送达或邮寄至茂名市迎宾四路154号茂名市中心血站五楼总务科。





公司经办人签名（盖章)：

