	附件2

	成都市第五人民医院

	单位基本信息表

	挂网调研名称及包件
	

	报名单位名称
	

	报名人姓名及联系方式
	

	单位所在地
	

	档案数字化项目相关项目开展情况（请详述全国开展情况及本单位开展情况）
	文字描述：

	档案数字化项目市场服务情况（简述本单位服务情况，且提供佐证材料）
	文字描述：

	同类项目成交情况（进三年的成交情况，且提供佐证材料）
	文字描述：

	单位资质
	

	其他相关文件证书（根据本单位情况可自行添加，且提供相关证书））
	

	注：如单位无该项目的填写无。请认真填写，否则将视为无效调研资料。

	
	单位：盖公章

	
	       日期：  年  月   日




