
附件一：
《马边彝族自治县区域医疗中心医共体信息化建设项目》方案咨询服务
-文件购买登记表

	*购买单位全称
	

	*购买日期
	年   月   日
	包号（如有）
	

	*姓  名
	职务或职称
	联系方式

	
	
	传真号码
	电话号码
	*手机

	
	
	
	
	

	*邮箱：

	           法人或授权人或自然人（签字）：


注：带*为必填项，谢谢合作！
附件二：

介绍信

致：四川宇盛招标代理有限公司

兹介绍我公司/单位 XXXX（经办人姓名）（身份证号：                    ），前往贵公司办理XXXX的报名事宜，请与接洽！
XXX（比选申请人名称）（加盖公章）
                                   年   月   日

附：经办人身份证（正反面）复印件

	身份证（正面）

	身份证（背面）


附件三：支付方式（注：转账时备注公司名称，无备注报名无效）
	一、支付宝

	[image: image1.jpg]




	注：转账时注明公司简称。


