2023北京国际生命健康产业跨境博览会


参 展 申 请 表
	参展单位
	中文
	

	
	英文
	

	通讯地址
	中文
	

	
	英文
	

	联系人
	
	官    网
	

	电    话
	
	联系邮箱
	

	申请展位
	展位号              ；             M²；             个；□标展/□光地

	金额
	展位费：                 元；角位费（展位费10%）：           元；共计              元。

	展出内容
	中文
	

	
	英文
	

	指定付款账户：

【户    名】叁陆零展览股份有限公司郑州分公司
【开户行】中国工商银行郑州秦岭支行   

【账  号】1702 1505 0910 0024 660       

（组展单位盖章）

叁陆零展览股份有限公司
年      月      日
	参展负责人签字：
（参展单位盖章）
年     月      日

	说明：

1、本表盖章确认后即开始具有法律效力，请确保所填内容准确，字迹清晰。（该表传真复印有效）
2、本表履行期间，如遇疫情、自然灾害等突发事件不可抗力导致展期顺延或举办地调整，款项概不退还，乙方必须服从遵守博览会的统筹安排。
3、本表一经确认，3个工作日内支付摊位全款，否则摊位不予保留。

4、填写后扫描件E-mail至pxchina@126.com




