
永泰县城峰镇卫生院优质服务基层行能力提升医疗设备采购项目

方案征集报名表

报名人填写内容如下：

	报名登记时间
	2026年    月    日    点    分(北京时间)

	报名人全称
	

	详细地址
	

	报名人联系方式
	

	传真号码
	           (区号)                 (电话号码)

	电子邮箱
	

	项目名称
	永泰县城峰镇卫生院优质服务基层行能力提升医疗设备采购项目

	据此报名登记表，签字代表宣布同意如下：

1. 报名人已知晓《永泰县城峰镇卫生院优质服务基层行能力提升医疗设备采购项目方案征集公告》全部内容，将自行承担因对公告理解不正确或误解而产生的相应后果。

2. 报名人保证所填写的信息均为真实、准确、完整，且不具有任何误导性。

3. 未报名的潜在应征人，其方案不予受理。

报名人签字：                


