	省级集中采购项目资格预审申请表

2010年员工综合医疗保险保障项目

	供应商名称
	
	地址
	

	法人
	
	项目

联系人
	

	联系电话（手机）
	
	注册资本
	

	企业简介
	　

	简要列举（如有）
近2年内与省内大型企业的医疗保险合作项目
	

	福建省内服务办事机构设置情况
	

	附件（均需加盖公章）
	1、 企业法人营业执照正、副本扫描件（加盖公章）

	
	2、 保险业务经营许可证正、副本扫描件（加盖公章）

	
	3、 税务登记证副本扫描件（加盖公章）

	
	4、 组织机构代码证副本扫描件（加盖公章）

	
	5、 企业简介及规模、相关资质介绍（加盖公章）

	
	6、企业资金及财务状况、偿付能力介绍（加盖公章）


