附件1
惠州市第一妇幼保健院
[bookmark: _GoBack]供应商代表登记备案表
备案日期：    年  月  日
	姓名
	
	性别
	
	照片

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	学历
	
	专业
	
	

	所属公司
	
	职务/岗位
	
	

	医疗信息领域工作简介
	



	所代表的软/硬件简介
	



	社会信用代码
	

	法定代表人
	

	授权起始日期
	
	授权终止日期
	

	授权内容
	

	本企业（或个人）保证上述内容不存在任何虚假情况，并对上述内容的真实性、准确性、有效性承担全部责任。
信息代表签名：



