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	供应商名称
	

	公司地址
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	委 托 人
（832平台商家）
	
	联系电话
	

	
	
	传    真
	

	
	
	手    机
	

	
	
	E-mail地址
	


[bookmark: _GoBack]备注：此表需盖供应商公章，请将此表电子版和盖章扫描版在9月14日前发至  jysrmyyghb@163.com   


