附件
珠海市卫生学校项目投标报名表
项目名称： 
投标单位名称：

单位法定代表人姓名：

单位法定代表人手机号码：

项目投标代表人姓名：

项目投标代表人联系手机号码：



承诺：本单位详细阅读该项目招标公告，并能满足该项目的资格。

年   月    日

身份证复印件背面























身份证复印件正面























营业执照正面


























