眼科医疗物资集中采购申请信息表

机构名称	                     
统一社会信用代码                                                    
医疗机构执业许可证号	                                            
机构地址	                                                        
采购负责人                                                     
[bookmark: _GoBack]职务                                                                
联系电话                                                            
电子邮箱	                    

采购意向清单 （需要可以自己增加扩展）

	序号
	产品编号
	产品名称
	预估年采购量
	备注


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


												
材料附件（需要可以上传）
1. 《医疗机构执业许可证》副本扫描件（盖章）
2. 《营业执照》/《事业单位法人证书》副本扫描件（盖章）




 
