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2025年工会会员生日慰问采购项目供应商报名登记表

项目名称：2025年工会会员生日慰问采购项目
一、供应商基本信息
	项 目 内 容
	填写内容

	公司名称
	（须与公章完全一致）

	统一社会信用代码
	

	公司注册地址
	

	法定代表人
	

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	（用于接收采购文件，请务必准确）

	供应商类型
	□ 直营型供应商 （自有不少于3家直营门店）   □ 平台型供应商 （整合不少于5家合作门店）


二、资格自审与服务网络承诺（请根据所选类型填写）
（一）直营型供应商填写
	序号
	门店名称（直营）
	详细地址
	联系电话
	营业状态

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	(可增补)
	
	
	
	


（二）平台型供应商填写
	序号
	合作门店名称
	详细地址
	门店联系电话
	合作期限
	是否为本项目核心服务店

	1
	
	
	
	
	□ 是

	2
	
	
	
	
	□ 是

	3
	
	
	
	
	□ 是

	...
	
	
	
	
	

	（至少5家）
	
	
	
	
	


承诺：本公司承诺已与上述合作门店签订有效协议，有权在本项目提货券中进行结算，并将确保所有合作门店为本项目会员提供统一标准的产品与服务。
三、供应商声明
本公司郑重声明：
1.以上所填写内容及所提供的全部报名资料（包括但不限于门店清单、合作协议等）均真实、准确、合法、有效。
2.本公司已充分了解项目情况，承诺承担所有服务主体责任。无论是直营门店还是合作门店出现问题，均由本公司统一协调解决并承担全部责任，确保采购人及其会员权益不受损。
3.如中选，将严格按照采购文件要求签订并履行合同。

供应商盖章：________________________

法定代表人（或授权代表）签字：________________________

年       月      日
