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2023应急救援及医学装备产业展览会
参 展 申 请 表 / 代 合 同
时间：2023年10月27-29日                                             地点：湖州龍之梦会议中心 
请将本合同填妥后签字、盖章、扫描件发送至                               E－mail至：584972507@qq.com
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	法定代表人
	
	联系人
	
	电话
	

	移动电话
	
	E-mail
	
	传真
	

	标准展位
（人民币）
	标准展位3 M ×3 M  12800元/个        注：标展双开口展位需加20%展位费用
标准配置：楣板字、问询桌×1、折椅×2、射灯×2、5A插座×1、地毯。
光地：1280元/M2
光地面积申请36M2起租，面积内不含任何设施，组委会统一组织搭建。（企业自费）

	展位申请
	普通标准展位：标准展位        个,展位号：         费用：            元
室内光地展区：光地：     m×     m=       ㎡       号/展费          元

	会议演讲
	50000元 /  8分钟
时间：                 分  

费用：                  元    

	参会申请
	姓名
	职务/职称
	办公电话
	手机
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	参会费用
	本公司申请注册参会人数：           位（1500 元/位）共计：              元

	费用总计
	本单位确认以上参展/参会费用总金额：             （大写）￥                       
付款日期：          年         月       日

	参展须知
	指定账号

	1、组委会根据参展申请与您确认展位位置和展位面积。

2、本合同自签字盖章之日起生效；参展单位同意在本合同签定之日起5工作日内支付参展费用；
3、组委会收到参展费用后，给您发送确认函及参展手册；
4、为了保证展会的整体形象与效果，参展单位服从主办单位作出的展位调整与现场安排；
	单  位：众企互联国际文化传媒（北京）有限公司
账  号：1105 0172 8500 0000 1072

开户行：中国建设银行北京玉带河东街支行
行  号： 105100018105


参展单位：                                    执行单位：众企互联国际文化传媒（北京）有限公司
代表签字（盖章）：                             签约代表签字（盖章）：
日期：   年   月   日                         日期：   年     月     日
