

附件 1   
大庆油田总医院设备故障排查项目报名表
项目名称：
项目编号：
联系人：                  移动电话：                 
电子邮件：
我公司已阅读该项目公告，并按照要求报名参加。                                             
                                              响应单位（公章）：
                                              报名代表签字：
[bookmark: _GoBack]                                              报名日期：    年   月   日
                                              
注：如放弃此项目，请提前电话告知。
