


附件

第6届中国·成都医药产业博览会

            参展申请表（代合同）：            No.：
参展时间：2021年4月8日—10日
         地点：成都世纪城新国际会展中心

	参展商名称： 

	楣板名称： 

	通讯地址： 

	联系人： 
	电话：
	传真：

	E-mail：
	手机：
	职务： 

	目标观众或买家： 
	网址：

	展出产品： 

	参展内容
	A标准展位：9㎡（3X3）/6500元/个
	展位：    个      ㎡
	费用：     元

	
	B标准展位：6㎡（3X2）/5000元/个
	展位：    个      ㎡
	费用：     元

	
	T空地展位：700元/㎡
	展位：    个     ㎡
	费用：     元

	以上费用总计人民币：                 。经组委会确认后，我公司将于5日内将上述款项汇至组委会指定账户。  
组委会指定账户: 户名：成都世纪康博会展有限公司
账号：3986 0180 8027 82866
开户行：中国光大银行股份有限公司成都世纪城支行

	约定事项：
1、填写《参展申请表》传真或电邮至组委会，申请通过后请在一周内将费用汇入指定账户。款项付清后，组委会将开具发票快递给参展单位。未按规定日期付款，组委会有权取消其参展内容。
2、参展单位在交付费用后放弃参展、自行转让展位、或展示与展品范围不相符产品等，组委会有权取消其参展资格，所交费用不予退回。

3、参展单位参展人员均必须遵守本会及展馆的各项有关规定，详见《参展商手册》。

4、所有参展产品应经国家技术监督部门检测合格，产品符合相关国家行业标准。

5、为了保证展会的整体形象，组委会拥有展位调动的最终决定权。

6、空地展位不含任何设施，需要自行搭建，并按展馆规定自行承担管理费。
7、组委会如遇不可抗拒因素或政府原因不能如期举办，有权重新调整时间和地点，并不承担其它责任。

	参展公司（盖章）

负责人签名：
注：参展公司简介（限300字内）及企业LOGO，务必于签订合同后一周发送电子版到：528410472@qq.com以编制会刊！
	组委会联系方式：
地址：成都市金牛区成华街5号117室
电话：028-86257669/86255130
手机：18981751518/13881943023/13320998001
联系人：袁铭泽/王国华/董浜贤

邮箱：scyyhyxh@163.com



