附件：
院内遴选报名登记表

	项目名称
	紫荆止痛贴委托配制单位遴选
	日期
	       年    月    日

	报 名 单 位 信 息
	报名单位名称
	

	
	报名单位地址
	

	
	报名单位联系人
	姓名
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	

	备注
	


注：为做好保密工作，对投标单位登记情况应分开登记，经办人不得对外透露登记情况
