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报名资料要求：（此页报名供应商无需打印）
1.报名表（格式附后）
2.法定代表人/单位负责人授权书（格式附后）
3.营业执照或统一社会信用代码营业执照复印件（加盖鲜章）
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报 名 表
项目编号：
项目名称：
	公司名称
	授权代表
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	




                             日期：     年   月   日
                单位盖章： 












法定代表人/单位负责人授权书
                     (采购人名称)：
本授权声明：                     (供应商名称)          (法定代表人/单位负责人姓名、职务)授权                        (被授权人姓名、职务、身份证号码)为我方参加“                     (项目名称)(项目编号：           )”采购活动的合法代表，以我方名义全权处理参与该项目采购活动、合同签订以及合同履约中的一切事宜，我单位均予承认，所产生的法律后果均由我单位承担。
特此声明。
法定代表人/单位负责人签字：
授权代表签字：
供应商名称：                （盖章）
日期：
附：法定代表人/单位负责人和授权代表人身份证复印件（正反面）

此处粘贴法定代表人
身份证反面



此处粘贴法定代表人
身份证正面







此处粘贴授权代理人
身份证反面



此处粘贴授权代理人
身份证正面
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