附表1：

	响应商报名登记表

	项目名称
	汕尾逸挥基金医院物业管理服务采购项目
	报名日期
	2026年 月  日

	报名单位名称
	

	地址(营业执照)
	
	邮编
	

	报名人
	姓名
	身份证号码
	手机
	传真

	
	
	
	
	

	负责本项目的人员
	姓名
	身份证号码
	手机
	电子邮箱

	
	
	
	
	


其他：相关资质证明（需盖章）
