
第十九届中国国际保健博览会暨第十九届中国国际保健节
中国保健行业优秀企业家奖申请表(回执)
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	工作单位
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	电   话
	
	传真
	
	Email
	

	一、参评条件：
1、本人主要工作简历介绍。

2、本人对企业的主要贡献。

3、本人主持进行的成功营销案例。

4、本人先进的企业管理理念，独特的经营理念。

5、本人主持开发或支持的新技术，新成果。
6、本人在保健行业历年来获得的奖励或荣誉称号。

7、本人其他的社会职务及其他嘉奖。

上述参评材料须附注清楚联系人、电话、传真、电子邮箱、通讯地址及邮编，并同时提供本人所在企业合法的营业执照、税务登记证复印件等，请于2019年11月10日以前寄至：

地　址：北京市朝阳区潘家园南里19号人卫大厦B座6层  中国国际保健博览会组委会评审组。
邮　编：100121
联系人：王　中　 王  霞
电　话：（010）59817438
二、参评须知：
1、参评者只限于参加本届中国国际保健博览会的参展企业；
2、所有参评者必须在规定截止时间内将完备的相关申请材料提交给组委会评审组；

3、所有参评者的参评材料、复印件均不退还；

5、为保证本次评选活动的公开、公平、公正，评委会不接受任何企业的赞助和其他费用；

6、评委会保留对本次活动的最终解释权。


	企业意见：

         法人代表签字                   公章


