供应商报名登记表
	项目名称
	绵阳市安州区中医院屋面防水维修项目（二次）

	项目编号
	MYSAZQZZY(2026)谈判001号


	供应商全称
	

	法定代表人
	

	项目联系人
	

	固定电话
	

	移动电话
	

	电子邮箱
	（用于接收谈判文件解压密码）

	供应商地址
	

	邮政编码
	

	报名人签字
	

	联系电话
	

	报名时间
	2026年 月 日


备注：本表信息请准确填写，电子邮箱务必正确，采购人将通过此邮箱发送谈判文件解压密码。
法定代表人身份证明书
致：绵阳市安州区中医院
兹证明 __________（先生/女士）在我单位任 __________ 职务，系我单位法定代表人。
特此证明。
附：法定代表人身份证复印件（加盖公章）
供应商名称（盖章）：____________________
日期：2026年 月 日
法定代表人授权委托书
致：绵阳市安州区中医院
本授权声明：                                          （供应商名称），法定代表人             （姓名、职务）授权         （被授权人姓名、职务）为我方参加“绵阳市安州区中医院屋面防水维修项目（二次）”（项目编号：MYSAZQZZY(2026)谈判001号）采购活动的合法代表，以我方名义全权处理该项目有关报名、谈判、报价、签订合同以及执行合同等一切事宜。
本授权书自出具之日起生效。
特此授权。
附：1.法定代表人身份证复印件（加盖公章）
2.被授权人身份证复印件（加盖公章）
供应商名称（盖章）：____________________
法定代表人（签字或盖章）：_______________
被授权人（签字）：_______________
日期：2026年 月 日
