附件2
郯城县第一人民医院供应商代表备案信息表
	姓  名
	 
	性  别
	 
	照片

	身份证号码
	 
	

	联系电话
	 
	

	电子邮箱
	 
	

	所属公司
	 

	社会信用代码
	 

	法定代表人
	 

	企业授权

起始日期
	 
	企业授权终止日期
	 

	业务范围（如负责的区域、医院、科室等）
	 

 

 

 

 

 

	备案时间
	            年    月   日

	备案有效期
	至       年    月   日止。

                 备案人：          

	供应商代表承诺书
	我保证提供的信息真实、准确、完整，并遵守相关法律法规和医院的规章制度。

 

 签名：           日期：


 
备注：需同时提供备案人身份证复印件、所属医药公司相关证照复印件、企业授权委托书。


