
焦作市医用耗材集中采购二级配送企业变更申请表

现授权            （被授权人姓名）到你中心办理焦作市医用耗材集中采购活动中配送企业变更事宜。并承诺：我单位保证所提供的资质证明文件真实、合法、完整，并愿承担因资质证明文件的缺陷所蒙受的全部经济损失及承担相应的法律责任。

仅限焦作市医疗机构医用耗材集中招标采购活动使用。
	流水号
	品名、材质
	规格型号/方法
	原配送企业
	拟变更配送企业

	
	
	
	
	


（品规多时可加附页并逐页加盖鲜章）
中标企业授权人（法定代表人）签字                         
中标企业被授权人（代理人）  签字                         
     中标企业名称                                                  年      月     日

加盖骑缝章


（中标企业）








授权人（法定代表人）


居民身份证复印件粘贴处








被授权人


居民身份证复印件粘贴处









