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天主教中華聖母修女會醫療財團法人天主教聖馬爾定醫院
供應商基本資料與審查表

                                                       日期：   年    月    日 

	一、供應商基本資料：

	供應商名稱（匯款戶名全銜）： 

	統一編號：
	負責人：

	發票地址：

	公司電話：
	傳真號碼：

	E-Mail：

	匯款銀行（分行）：
	匯款銀行代號（７碼）：

	匯款帳號：
	□匯款帳戶存摺封面影本(*)  □免附____________

	業務聯絡人姓名：

	手機號碼：


	業務E-Mail：
	業務Line ID：

	二、供應商證照(*)為必要審查項目，無法檢附需註明原因。 （資材管理室將依下列資料審查）

	1.公司執照或營利事業登記證或許可證明文件(*)
	
	
	公 司 大 小 章

	2.近期繳稅證明(*)
	
	
	

	3.商品代理商證明(*)-製造廠免附
	
	
	

	4.工廠登記證明文件
	
	
	

	5.商品進口關稅證明
	
	
	

	6.品質認證證明（如ISO-9001）
	
	
	

	＊以下欄位由本院資材管理室填寫

	承辦人
	
	說明：

	
	
	審核結果：  □ 合格　□ 不合格

	主管
	
	核    示：  □ 同意　□ 其  他


【備註】為符合本院之供應商基本資料與審查，請新供應商依上表填寫並提供相關證明影本，以利雙方交易之進行。
表單編號：H770-P-102-01
