投标供应商报名表

	项目名称
	台州市椒江区医疗保障局长期护理保险支出户专户的招标项目

	项目编号
	
	标 项
	

	投标单位全称
	

	通信地址
	

	详细开户银行
	

	帐    号
	

	项目联系人
	
	手 机
	

	联系电话
	
	传 真
	

	E-mail地址
	

	提 交 的 报 名 文 件 资 料

	序号
	报 名 资 料
	是否提交
	备  注

	1
	投标单位报名表
	
	

	2
	有效的营业执照及金融许可证（复印件加盖公章）
	
	

	3
	中国人民银行台州市中心支行2023年度综合评价材料（能体现B级及以上，但是不纳入人行台州市中心支行评级范围的银行无需提供）；
	
	

	4
	提供已实现浙江省医疗保障信息平台衔接的相关证明资料
	
	

	报名人（签字或盖章):
	
	日期:


