附件1
阳山县人民医院
项目技术论证或谈判项目报名表
	项目名称
	阳山县人民医院HIV确证检测服务机构遴选项目

	公司名称
	

	机构类别
	医疗机构□    第三方检验机构□   其它□

	  联系人
	
	联系电话
	

	资质情况：
	有相关复印件打“√”：
《营业执照》□， 《税务登记证》□，《组织机构代码证》□或（三合一）证件□，《医疗机构执业许可证》或具备从事医学检验的资质证明文件□，《CMA资质证书》□，《HIV确证实验室资质证明文件》□，《BSL-2生物安全实验室备案凭证》□，《高致病性病原微生物样本运输准运证》□，《室间质评证书》□，《检测人员资质证明》□，与其它报名单位非控股、非管理关系承诺函 □；公司对经办人授权委托书□。（加盖公章）
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公司名称（盖章）                                          日期：
