附件一.宁都县人民医院第三批药品遴选议价

报名资料

表1

宁都县人民医院第二批药品遴选议价报名表
	配送公司名称

（盖章）
	联系人
	联系电话
	邮箱地址
	备注

	
	
	
	
	


表2
法人授权委托书 

致：   宁都县人民医院   
本授权书声明：注册于（公司地址）的（公司名称）法定代表人（法定代表人姓名、职务）代表本公司授权在下面签字的（被授权代理人姓名、职务）为本公司的合法代理人，就贵方组织的             采购项目，以本公司名义处理一切与之有关的事务。
本授权书于   年   月  日签字生效，特此声明。
 
法定代表人（签字）：
被授权代理人（签字）：
配送公司（公章）：
表3
公司承诺声明
致：宁都县人民医院
为响应你方                         采购邀请，下述签字人愿参与报名，提交下述文件并声明全部信息是真实的和正确的。
1、我方按要求提供的相关资料；
2、我方填报的产品信息。
公司代表签字或签章:
公司签章:
日期:
表4
公司配备冷链运输车的证明材料

提供冷链运输车的行驶证复印件（加盖配送公司公章）。

