	附件1：
山西省康复研究中心
（山西省康复研究中心附属医院）报名表

	项目名称
	

	单位名称
	
	是否联合体报名
	是□    否□

	地    址
	

	联 系 人
	

	联系电话
	

	His产品名称及版本号
	

	资质情况：
	有相关复印件打“√”：《营业执照》□
单位授权委托书或单位介绍信□
法人身份证（复印件）□
其它资质（自填）：
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