	哈尔滨沛奇隆生物制药有限公司经销商申请表

	日期：         年     月     日 　　　　　　                           　编号：

	所在省市
	
	申请代理区域
	

	合作身份
	□公司            □个人

	经营专长
	□临床推广        □商业渠道

	公司名称或个人姓名
	

	地址
	
	邮编
	

	联络方式 
	法人
	
	办公电话
	 

	
	联系人
	
	传真
	

	
	手机
	
	E-mail
	

	基本

情况 

  
	销售队伍人数
	
	业务领域
	

	
	  经营年数  
	  
	年销售额  
	  

	
	区域市场占有率（二级以上医院）
	  

	
	主要合作医院
	

	
	主要产品领域
	

	
	曾运作品种
	

	
	外科类产品销售经验
	□有        □无

	意向代理医院：

  

	产品在这些医院的前景：

    

	信息来源：




注：如有意代理，请填写此表发至我公司

