长沙市中心医院产品介绍报名表
	项目名称
	

	邀请公告号
	

	报名单位名称
	

	地  址
	

	联系人
	
	联系方式
	

	E-MALL
	
	公司电话
	

	厂家名称
	

	品牌
	
	产地
	

	参会单位确认
	参会人员
	
	参会单位盖章

	
	报名日期
	
	

	备注
	1.报名表要求提供本表的电子版。（DOC格式 + 盖章签名的PDF）

2.报名单位必须与参会单位一致。

3.必须提供工商局签发的单位法人营业执照。（PDF格式）

4.提供产品代理证书或授权书。（经销商或代理商必须提供，PDF格式）。

5.必须提供参会代表的身份证复印件。（PDF格式）

6.以上资料请按格式要求提供相应的电子版本，并且一次性发送至报名邮箱:2061248212@qq.com。

7.如有疑问，请致电0731—85668012（工作时间）。

介绍会结束后3天内提供一份解决方案，并发送至报名邮箱。


