	报名登记表

	

	项目名称
	武汉儿童医院全院辅助性岗位人员劳务派遣服务项目

	采购项目编号
	2025WHXD-B160-F

	供应商名称
	

	统一社会信用代码
	

	详细地址
	

	法定代表人或其委托代理人
	姓  名
	
	移动电话
	

	
	电子邮箱
	

	
	居民身份证号
	

	
	报名登记日期
	


