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备注：1.按要求填写，“*”号为必填项。
2.参加现场竞标时携带医院要求提供的标书、彩页或样品。
       3.请将以上信息填写完整，盖章发送至邮箱640169373@qq.com。
4.贵司把申请相关资料发送给上述邮箱后，即视为贵司同意在本次招投标过程中，对此次招投标过程所产生的相关文件、资料，不得在没有经得本院同意的情况下告知任意第三方。否则贵司本次投标作废，并进入本院招投标黑名单。如涉及其他损失的，本院保留追究贵司法律责任的权利。
