参 展 申 请 表 ( 合同书 )

	展览会名称
	2020年中国（深圳）国际医疗防疫物资展览会

	申请面积
	 □标准搭建展位（9㎡） ___ 个 或  □光地  ___  m2   

	展位选择
	第一选择: ______ ,第二选择: ______，第三选择: ______ 

	单位名称
	中文
	

	
	英文
	

	单位地址
（邮 编）
	中文
	

	
	英文
	

	参展展品
(中英文)
	

	总计金额
	          元
	大写金额：

	主办单位
	参展单位

	中国国际贸易促进委员会商业行业委员会
地址：北京市复兴门内大街45号
邮编：100801
电话：010-66094256、13681322792
传真：010-66016043
联系人：李扬
	联系人：
手机：
E-mail:

http:// 

电话：
传真：

	账户名称:

中国国际贸易促进委员会商业行业委员会
开户银行:工行北京灵境支行
账号:  020001330900 7101 221
(主办单位确认章)
年     月     日
	参展单位领导意见:

（签字）
（参展单位盖章）
年     月     日


说明：1、本申请表（合同书）一式二份，双方各执一份，经双方盖章确认后即开始具有法律效力。
2、本申请表一经确认，请及时付清展会费用，以保证摊位的落实。
