采购文件领取（购买）登记表

	项目名称
	惠州市中大惠亚医院智慧产科信息管理系统项目
	包组号（如有）
	/

	项目编号
	ZZ52025WT005
	领购文件日期
	   年   月   日

	单位信息
	单位名称
	
	办公电话
	

	
	单位地址
	
	邮箱

（非常重要！请确保正确）
	

	
	法定代表人
	姓名：         (□先生 □女士)
	法定代表人联系电话
	

	
	授权代表
	姓名：         (□先生 □女士)
	授权代表联系电话
	

	
	纳税人识别号或统一社会信用代码(必填)

（注：个人、没有纳税人识别号或统一社会信用代码的政府机构、事业单位除外）
	

	温馨提示
	1.领购文件价格，详见本项目采购/招标公告。

	声明
	1.代理机构发送本项目相关文件至领购文件单位的上述“邮箱”，视为有效送达。

2.领购文件供应商须保证登记表所填写内容真实、完整、有效、一致，如因领购文件供应商填写信息错误导致的与本项目有关的任何损失由其承担。


采购文件领取签名：                         
