剑阁县中医医院医疗物资采购报名表

	时  间
	企业名称
	经营范围
	法定代表人
	投标人
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介绍信

剑阁县中医医院：

兹有我单位       同志，身份证号                   ，前往你处办理剑阁县中医医院医疗物资采购项目的相关事宜，请予接洽。

此致

敬礼

                                             （单位盖章）

年   月  日
