[bookmark: _GoBack]附件1：台山市妇幼保健院临床营养科建设及配套服务合作项目报名表

报名单位（盖章）：
统一社会信用代码：
单位地址：
法定代表人：                联系电话：
授权委托人：                联系电话：
电子邮箱（用于接收比选文件）：
	序号
	报名提交材料名称
	有无提供
（√/×）
	备注

	1
	营业执照复印件（加盖公章）
	
	

	2
	食品经营许可证复印件（加盖公章）
	
	

	3
	法定代表人身份证复印件
	
	

	4
	法定代表人授权委托书及受托人身份证复印件
	
	委托报名时提供

	5
	报名承诺书
	
	


我方承诺：所提供资料真实有效，符合本次比选公告资格要求，自愿参与本次比选活动，遵守比选相关规定。

法定代表人/授权委托人（签字）：         
报名日期：     年   月  日    
