	 精神医疗卫生机构征集报名表

	医疗卫生
机构全称
	
	统一社会信用代码
	

	注册地址
	
	实际经营地址
	

	成立时间
	
	注册资本
	

	经营范围
	
	机构类型
	

	法定代表人姓名
	
	联系电话
	

	业务开展情况
	

	财务状况
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	银行账户信息
	

	其他补充信息
	

	声明
	本供应商承诺所提供信息真实、准确、完整，相关资质证书在有效期内，如有虚假或隐瞒，愿承担相应法律责任。   

供应商（盖章）：     
法定代表人/授权代表（签字）：          日期： 年   月    日 

	审核意见
	
 □ 审核通过 □ 审核未通过          

 审核人（签字）：                 审核日期：   年  月  日 



