颍上县人民医院数字化影像服务项目意向报名登记表
项目名称：颍上县人民医院数字化影像服务
征集周期：2026 年 1 月 19 日 - 2026 年1 月 26 日
报名截止时间：2026 年 1 月 26 日 17:00（逾期视为无效报名）

	序号
	信息类别
	具体内容
	备注

	1
	公司基础信息
	公司全称
	需与营业执照一致

	
	
	统一社会信用代码
	准确填写，避免错别字

	
	
	注册地址
	详细填写省、市、区（县）及具体街道门牌号

	
	
	实际经营地址
	与注册地址不一致时需单独填写

	
	
	成立时间
	格式：YYYY 年 MM 月 DD 日

	
	
	注册资本
	需注明单位（如：万元）

	
	
	主营业务
	简要描述

	2
	联系方式
	项目对接人姓名
	

	
	
	联系电话
	手机号 + 固定电话（如有），确保 24 小时内可接通

	
	
	电子邮箱
	需与接收 “线上参数介绍会通知” 的邮箱一致

	
	
	紧急联系人及电话
	备用联系方式，避免对接人失联时无法沟通

	3
	资质文件清单（需随表提交扫描件）
	营业执照副本
	需在有效期内，扫描件需清晰可辨

	
	
	相关经营许可
	

	
	
	近 3 年类似项目业绩证明（如有）
	需提供合同关键页扫描件（含项目名称、金额、双方盖章页），限电子签名系统项目

	
	
	企业信用查询截图
	需提供 “信用中国”“中国政府采购网” 无失信记录截图（查询日期距报名日期不超过 7 天）

	4
	其他说明
	需补充的其他信息
	如企业特色优势、合作意愿说明等，无则填写 “无”

	5
	报名承诺
	1. 本次提交的所有信息及资质文件均真实、合法、有效，无虚假内容；2. 已明确本次项目征集要求，自愿参与后续流程；3. 若后续获得投标资格，将严格按照招标文件要求参与投标。
	报名单位需在此处加盖公司公章（扫描件或电子签章）


提交要求：
1. 请将本表格（需加盖公司公章）与 “资质文件清单” 中所列材料的扫描件，打包压缩后发送至报名邮箱；
1. 邮件主题命名格式：“数字化影像服务- 公司全称 - 意向报名”；
1. [bookmark: _GoBack]征集方将在报名截止后，通过报名邮箱反馈审核结果及 “参数介绍会” 具体安排，请保持邮箱畅通。
