附件
江门市新会区卫生健康局2026-2028年度计划生育
意外伤害保险采购代理机构遴选项目报名表
（第二次）
[bookmark: _GoBack]
******：
获悉****开展_____________采购项目，本公司有意向参与采购代理机构遴选，现予以正式报名。
本公司信息如下：
公司全称:_________________________
地址：_________________________
统一社会信用代码：_________________________
法人姓名：__________________________ 
联系电话:__________________
授权本项目业务代理人：_____________ 
联系电话:______________
业务联系邮箱：________________________

附件：1.营业执照（复印件或清晰扫描件）
2.法人证明、法人身份证（复印件或清晰扫描件）
3.授权委托书、被授权人身份证（复印件或清晰扫描件）

提醒：1.以上信息需附相关证明材料扫描件，包括但不限于营业执照、法人证明、授权委托书等。
2.以上报名材料请以电子邮件的形式发到指定邮箱中，邮件名称统一格式是《XXXX公司竞投江门市新会区卫生健康局2026-2028年度计划生育意外伤害保险采购代理机构遴选报名表》。


***公司（盖章）
年　 月 　日
