附件：
[bookmark: OLE_LINK2]盐城市第四人民医院2026年度信息化项目（第一批）
[bookmark: _GoBack]调研报名表

	项目
	填写内容

	供应商全称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	参与项目编号及名称
	

	参与角色
	□生产厂家　□授权代理商

	调研代表姓名/职务
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	是否申请现场查勘
	□是　□否
（仅YCSY-XXHDY-2026002适用）




