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    填表时间：    年   月   日                        
	项目名称
	

	公司名称
	

	公司地址
	

	注册时间
	

	法人代表
	

	统一社会信用代码
	

	仓储能力

	库房面积
	
	冷库面积
	

	普通配送车数量
	
	冷链配送车数量
	

	供应三甲医院医用耗材（  ）家

	医疗机构名称
	

	联系人
	

	身份证号
	
	部门职务
	

	联系邮箱
	
	联系电话
	



