洛阳市中心血站2024年无偿献血高校宣传项目

登记表
	领取时间：    年   月   日 　时　分     电子邮箱：                                            
联 系 人：                              手    机：                             



	响应单位

	单位名称
	

	法定代表人或

法定代表人授权委托书
	法定代表人姓名：

或被授权人姓名：

	法定代表人或被授权人身份证
	证件号：

	营业执照或其他证明材料
	证书编号：


