
采购文件领取登记表                       
采 购 人：阜外华中心血管病医院                                

代理机构：信人建设管理有限公司
	供应商名称
	

	项目名称
	

	法定代表人或委托代理人
	姓    名
	

	
	身份证号
	

	
	联系电话
	

	
	邮    箱
	

	文件/资料领取登记表

	序号
	文件/资料名称
	领取人
	联系方式
	领取时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


