附件：

报 名 表

	项目名称
	
台州市第二人民医院车辆保险服务项目

	服务商名称
	

	法定代表人
	

	授权代理人
	

	联系电话（手机）
	

	Email
	

	
	服务商：                       （盖公章）

	
	日期：           年    月    日


逾期送达或者未送达指定地点或者未密封的报价文件，采购人不予受理

