供应商参加遴选确认函

扬州大学附属医院：

　　本单位将参加贵单位的              项目的公开遴选，特发函确认。

　　　　　　            　               （单位公章）

　　　　　　　　　　　　　    　年　　　月　　　日
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备注：请如实填写《供应商参加遴选确认函》并盖章扫描，并将加盖公章的确认函和营业执照复印件及授权委托书（生产企业的授权委托书+经营单位对现场参与人员的授权委托书）于2025年12月7日17：30前发送至电子邮箱（50891671@qq.com）（联系电话：0514-82099552）。邮件名称为经营企业名称+所投遴选品种序号，品种序号+商品名称在邮件正文中注明。未按规定格式填写发送视为无效报名。
