
参 展 回 执 表
	单位名称
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	企业法人
	

	会议负责人
	
	电话
	

	传真
	
	邮 箱
	

	参展形式
	展位数量
	
	展位号
	

	
	展位面积（标准展位 9㎡/个）
	            ㎡（标展/空地）

	
	费用（含税1000元/个）
	            元

	
	展会时间
	7月3日布展，7月4-5日展会

	以上费用合计（人民币大写）:

	备注：为了不影响开票请将以上信息填写正确，并将参展回执表加盖公章后传回


汇款单位信息：

收款单位:河南省驼人医疗器械产业园开发有限公司 
账    号：41001565710050211339

开 户 行：中国建设银行股份有限公司长垣支行
联系电话：0373-8816222   传    真：0373-8816108

联 系 人： 李女士13703730042、赵先生15893859417
备注：展位选择以汇款先后顺序安排                                  

参展单位（盖章）

                                            2015年4月27日
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