供应商报名登记表
	日    期
	年  月  日

	项目名称
	2025年-2027年瑞安市人民医院营养食品（特医食品）采购

	供应商名称
	（公章）

	项目联系人
	 
	手    机
	 

	联系电话
	 
	传    真
	 

	E-mail
	 
	邮政编码
	 

	通信地址
	 

	提交的报名文件资料

	序号
	报 名 资 料
	是否提交
	备   注

	1
	投标人介绍信或法定代表人授权书原件
	 
	 

	2
	有效的营业执照 
	 
	

	3
	有效的食品经营许可证或食品生产许可证
	
	


