附件2：                           劳动街社区卫生服务中心预防接种门诊数字化叫号管理系统
询价文件领取表
项目编号：HBDX-2023-M015                                                   2023年03月08日至2023年03月10日
	*供应商名称
（加盖公章）
	

	*统一社会信用代码
	

	*供应商是否为中小微企业
	□是       □否
	*采购文件
领取方式
	· 现场领取

· 邮件方式领取

· 邮寄方式领取

	*有效的领取凭证
	□已提供   □未提供
	
	· 

	*
供
应
商
代
表
	· 法定代表人/负责人

· 授权委托代理人
	姓名： 
	*电话
	    

	
	
	身份证号：
	*邮箱
	   

	*供应商代表确认签字
	[bookmark: _GoBack]

	供应商认为
需要补充说明的事项
	


注意： 1.“供应商名称”是指供应商的全称，“统一社会信用代码”是指营业执照上的“统一社会信用代码”，“电话”、“邮箱”必须是可以正常使用的；                                      
       2.表格中所有信息是投标供应商必填项，请确保信息正确及完整，如有缺项或错项导致的问题由供应商自行承担；
3.上述信息填写须核对无误。                                                                              
2023年    月    日


