佛山市高明区人民医院国家三级公立医院绩效考核辅导提升服务项目报名表
供应商名称： （请盖章确认）
供应商地址：
联系人： 
联系电话：

联系人邮箱：
报名日期：

温馨提示：请把佛山市高明区人民医院国家三级公立医院绩效考核辅导提升服务项目采购前论证报名表、公司的相关营业执照复印件、公司法人代表身份证复印件（以上材料均需盖章确认）一并寄出，寄到：佛山市高明区康宁路1号区人民医院门诊楼6楼医院办公室  0757-88882021   李小姐收（建议寄顺丰快递）。
