
供应商报名表
	项目名称
	广州市妇女儿童医疗中心医务社工服务项目

	供应商名称
	

	公司地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	委 托 人
	
	联系电话
	

	
	
	传    真
	

	
	
	手    机
	

	
	
	E-mail地址
	


备注：此表需盖公章，请将此表电子版和盖章扫描版于2023年8月31日下午5点前发送至lianluo@gwcmc.org。
