附件1

市场调研报名表

项目名称：长春市口腔医院2026年-2027年检验、病理检测外包服务项目

供应商：（盖章）
	序号
	类别
	信息填写

	1
	供应商名称
	

	2
	姓名
	

	3
	职务
	

	4
	身份证号码
	

	5
	联系电话（手机）
	

	6
	联系电话（办公）
	

	7
	邮箱
	

	8
	报名时间
	

	9
	供应商地址
	


