申 请 人 报 名 登 记 表

	项目名称
	容城县人民医院排污检测项目


	申请人名称
	

	申请人企业法人
	
	申请人授权代表
	

	联系方式（手机）
	

	E-Mail（邮箱）
	
	报名时间
	

	报名资料

	序号
	证件名称
	合格（√）

不合格（×）

	1
	营业执照（复印件）
	

	2
	法定代表人授权委托书及委托代理人身份证（法定代表人只需提供身份证）
	

	3
	其他认为需要携带资料
	

	我单位郑重承诺，以上报名资料真实有效。

法定代表人（或委托代理人）签字：

                                                    年      月      日


