附件1：
	广西壮族自治区桂东人民医院医疗设备提质升级项目

市场调研报名表



	设备名称
	
	品牌
	
	产品型号
	

	报名单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	附

件


	有相关附件打“√”：

	
	生产厂家-《医疗器械生产许可证》□
生产厂家-《中华人民共和国医疗器械注册证》□
生产厂家-《营业执照》□   
生产厂家- 产品彩页 □
其他材料（如有）：



	报名人签名:
	时间：       年     月    日 


注：此页必须粘贴至档案袋封面
