西安医学院附属汉江医院

2026年招标代理机构库遴选报名及文件获取情况记录表

	序号
	项目名称
	项目编号
	遴选文件领取情况(是/否)
	代理机构代表签字

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


一、供应商信息 

单位名称：                   地址及邮编:                   联 系 人:                      

移动电话：

电子邮件： 

二、获取遴选文件提供的资料： 

□提供法人或其他组织的营业执照等证明文件；法定代表人授权书（原件）及授权代表身份证原件或法人身份证原件 

代理机构代表签字: 

日期： 年   月   日                        
