报名表

致：赣南医学院第三附属医院      

    我公司报名参与贵医院  手术麻醉信息系统  项目咨询会，我已了解咨询公告所有内容，将按公告制作响应文件，准时到达咨询地点。        

公司名称（公章）：____________________

法定代表人或被授权人（签字）：          

联系人及电话：___________________  

时间：      年    月    日
