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报名登记表

	项目名称
	消防有线烟雾报警系统改造工程(回浦路院区住院部)

	报名单位
	

	单位资质
	

	省内合作单位
	

	联系地址
	
	邮编
	

	联系人
	法定代表人
	项目负责人

	姓名
	
	

	联系电话
	
	

	手机号码
	
	

	电子邮箱
	
	

	产品名称
	

	生产厂家
	

	产品说明
	（或者详见附件）


随表后附：营业执照、资质证明文件等。
报名办理人(签字)：                   .
报名单位(公章)：                     .

报名日期：                            .
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