
	富顺县中医医院　报名表

	项目名称
	医院信息系统与银海医保移动支付、支付宝小程序（包括医保移动支付）接口对接技术服务

	序号
	日期
	供应商名称
	联系人
	联系方式
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	报名公司名称（盖章）：


备注：报名表发可发送到441717693@qq.com邮箱。

