
报名登记表

	日   期
	2025年   月   日

	采购项目名称
	乐清市人民医院售电服务项目  

	采购人
	乐清市人民医院

	报名单位名称
	

	联系人
	

	联系电话/手机
	

	传 真
	

	E-mail
	

	通信地址
	

	邮政编码
	

	序号
	提供下列资料
	提交情况
	备注

	1
	营业执照（复印件加盖公章）
	
	

	2
	法定代表人授权书，如法定代表人直接参与的只需提供法定代表人身份证复印件加盖公章
	
	

	3
	供应商在浙江电力交易中心的市场主体注册公示信息截图
	
	

	4
	供应商电量库存额度应大于1700万千瓦时证明材料复印件加盖公章
	
	


