附件2
深圳市口腔医院

信息服务调研论证文件

(正本/副本)
项目名称：                              
报名单位：                              
联 系 人：                              

联系电话：                              

电子邮箱：                              
市口腔医院信息服务调研论证文件

报名的单位须将深圳市口腔医院《信息服务调研论证文件》、《报名表》的word/excel版及相应扫描盖章的PDF版发送至skqyysb@wjw.sz.gov.cn，以下所有页面均需加盖公章。 
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    公司名称（盖章）：
日期：       年    月    日

调研表
1、公司简介：

（含注册时间、注册资金、人数）
2、相应资质
	序号
	资质名称
	级别
	取得时间
	有效期
	颁发机构

	1
	 
	
	
	
	

	2
	 
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	


3、落地案例
近三年公立医院（优先广东省或全国公立口腔医院）

	序号
	医院名称
	项目名称
	批复时间
	批复金额
	可研编制金额
	对方联系人
	对方联系电话

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	


附：-证明材料（须提供合同首页或中标通知书复印件）

