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市中西医结合医院医用耗材参与遴选报名表
湖北省医用耗材
集采平台组件编
码（CODE码）

联系人
联系电
话

在用医院全称   
(标注医院等级)需
与所提供发票一致

授权配
送企业

配送企业
联系人/联
系电话

1、医院全称（级
别）  2、医院全称
（级别）  3、医院
全称（级别）……


