佛山监狱医院药品和医用耗材配送企业入库报名申请表
申请时间：  年  月  日

	公司名称
	 

	详细地址
	 

	报名类型（可同时填报）
	□药品     □医用耗材

	邮政编码
	 
	传真电话
	 

	法人代表
	 
	联系电话
	 

	业务负

责人
	 
	联系电话
	 

	电子邮箱
	 
	公司网址
	 

	营业执照
注册号
	 
	营业执照
期限
	 

	备  注
	


3

