               

获取文件信息表
注：请将填报完整准确的《获取文件信息表》(word版和盖章扫描件各1份)发送至邮箱wanhanxiao@goodingjs.com
	项目名称
	

	项目编号
	(如有分包,需注明分包号)

	供应商全称
	

	联系地址
	

	授权代表姓名
	(如为法定代表人参与，填写法定代表人姓名)

	联系电话
	

	本项目指定联系邮箱
	

	附    件
	营业执照（图片版）
法定代表人身份证明或授权委托书（含身份证）；
开票信息（文字版）

	我单位声明：本单位已悉知上述项目的采购公告，提供的相关资料及信息均真实有效，并授权 [授权代表姓名] 为合法代理人，以本单位名义购买本项目采购文件并处理相关事务，授权代表无转委托权。
授权单位名称（公章）：

法定代表人签字或签章：
授权代表签字：
日        期：
 


附件1 营业执照（图片版）
附件2 法定代表人身份证明或授权委托书
法定代表人身份证明

（宿迁高新区人民医院）：
单位名称：                             

单位性质：                               

注册地址：                               
成立时间：          年        月        日

姓名：         性别：          年龄：        职务：        系

                              （供应商名称）的法定代表人。

特此证明。

供应商名称：              （盖章）
法定代表人：            （签字或盖章）
     年      月      日
（法定代表人参与采购的提供，未出席的可不提供。附法定代表人身份证扫描件。）

法定代表人授权委托书
（宿迁高新区人民医院）：
      （单位名称）法定代表人     （姓名），法定代表人身份证号：         ，授权我单位        （姓名），身份证号：          ，为我单位本次授权委托人，全权处理此次        （项目名称）采购活动的一切事宜。
特此授权。
（授权委托人参与采购的提供，附法定代表人及授权委托人身份证扫描件。）

供应商名称：              （盖章）
法定代表人：            （签字或盖章）
授权委托人：              （签字）
     年      月      日
附件3 开票信息（文字版）
注：请仔细核对开票信息，项目结束后将按照此信息进行开票，如因填写有误后果自行承担。

开具发票前信息有修改请及时与公告中的项目负责人联系！
