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报名登记表

	项目名称
	

	报名单位
	

	联系地址
	
	邮编
	

	经营范围
	是否满足下列条件（打“√”）
1.项目若涉及国家专项管理或许可经营项目，须提供许可证书；（□满足  □不满足）
2.项目若涉及国家注册认证管理，须提供注册证书和认证证书。（□满足  □不满足）

	项目类别
	法定代表人
	项目联系人

	姓    名
	
	

	联系电话
	
	

	手机号码
	
	

	传真电话
	
	


附件：身份证复印件、营业执照
报名办理人(签字)：                   .
报名单位(公章)：                     .

报名日期：                            .
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