供应商资质审查表

	负责部门
	（   ）工会

	活动名称
	2026年大庆市第五医院职工***

	资    质    要    求

	供应商     基本情况
	供应商名称： 大庆市***

	
	工商注册号： 

	
	 法定代表人： 

	
	经营场所：

	
	注册资本： 

	
	发照日期：年月日

	
	最后一次验照时间： 年月日

	
	发证机关： 

	
	经营范围： 

	
	本次采购商品： 

	备    注
	附营业执照复印件一份

	审查建议
	                        经 手 人： 

                          采购组长：

 


