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一、南京市第二医院院内调研报名表
	项目名称
	2022年信息系统等级保护测评服务

	报名单位
信息
	名称
	

	
	详细地址
	

	
	法定代表人
	

	报名人
信息
	姓名
	

	
	身份
	□法定代表人□委托代理人

	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	

	
	邮箱
	

	承诺
	
本单位自愿参与贵院该项目的院内调研活动，保证报名材料及其后提供的一切材料都是真实的、准确的、有效的，并按照贵院有关规定和要求参与院内调研活动，否则贵院有权取消本单位的报名资格。
同时，当报名单位较多时，贵院有择优选择邀请供应商的权利，对此表示理解和认可。
此外，若因在规定时间内报名材料未及时提交或提交不全等因素造成的报名审核未通过，由本单位自行承担相应后果。

单位：（盖章）
签名：

	其他说明情况
	



二、单位营业执照

三、法定代表人身份证明/授权委托书
法定代表人身份证明
单位名称：
单位性质：
地址：
成立时间：
经营期限：
姓名：性别：年龄：职务：身份证号码：系（单位名称）的法定代表人。
特此证明。

单位：（盖单位章）
2020年月日

法定代表人身份证复印件

 (
法定代表
人身份证复印件
（反面
）
) (
法定代表
人身份证复印件
（正面
）
)
法定代表人授权委托书
本人（姓名）系（投标人名称）的法定代表人，现委托（姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义全权处理一切与（项目名称）投标有关的事宜，其法律后果由我方承担。
委托期限：年月日至  年   月  日
代理人无转委托权。
附：法定代表人身份证明

报名单位：（盖单位章）
法定代表人：（签字）
身份证号码：
委托代理人：（签字）
身份证号码：
 2020年   月   日

委托代理人身份证复印件
 (
委托代理人身份证复印件
（正面
）
)
 (
委托代理人身份证复印件
（反面
）
)


四、信用中国网站截图

五、相关业绩


六、相关资质


七、其他材料
