附件
第二届医学人工智能大会搭建服务商
比选报名表
	[bookmark: _Hlk190700479]项目名称
	第二届医学人工智能大会搭建服务商

	以下由申请单位填写

	单位名称（全称）
	

	营业执照注册号
	

	公司地址
	

	公司固话
	
	电子邮箱
	

	法定代表人姓名
	
	联系方式
	

	报名代表姓名
	
	联系方式
	

	
我公司已仔细阅读并完全理解第二届医学人工智能大会搭建服务商采购比选文件公告全部内容及要求，按规定提供真实、有效、完整的报名资料参加比选。本公司承诺所提供的信息及材料均真实合法，若存在虚假内容，自愿承担由此产生的全部法律责任及取消参选资格的后果。

                            申请单位（公章）：
                            报名代表签字：
                            报名日期：          年     月     日



注：本表填写内容需清晰工整，字迹模糊、信息缺失的报名表视为无效报名。

