附件：

连州市医共体医保控费与运营管理平台

建设项目遴选招标代理机构报名表

(一式三份）

项目名称：连州市医共体医保控费与运营管理平台建设项目
单位名称（盖章）：

单位负责人（签字）：

编制时间：    年   月   日

	一、基本信息

	单位

名称
	
	组织机构代码
	

	单位

地址
	
	法人代表
	

	项目

负责人
	
	电话

号码
	
	传真

号码
	
	手机

号码
	

	项目
联系人
	
	
	
	
	
	
	

	注册

资本
	
	注册时间
	
	单位类型
	□事业     □企业 
□社会团体 □其他

	二、资质及编制计划情况

	单位资质情况
	

	工作方案和计划

（概述）
	

	曾担任同类项目政府采购服务的案例及业绩（概述）
	

	有无违法违规记录
	

	报名单位意见
	我单位保证报名时所提供的材料和内容真实有效。如有虚假、错误信息和弄虚作假行为，我单位自愿承担由此造成的一切后果。

          法人代表或授权代表签字（公章）：  
           年   月   日


