代理商加盟申请表

一、申请人申请加盟地区：                   省               市                  区（县）

二、申请人背景：

姓名：                性别；     居住地：                                                

现单位名称：                            地址：                                        

现任职务：             固定电话：                 传真：                              

电子信箱：                                   移动电话：                               

申请人过往经验、经营过哪种生意：省、市药品代理                                                  

三、资金与管理：

阁下希望以何种形式投资此产品：□ 独资    □ 合资（另外股东是        占      %）。

阁下是否亲自管理此项目：□ 会     □ 不会（管理人将是             ）。

阁下对此产品预备投入的资金是

□ 2万元—5万元           □ 5万元—10万元          □ 10万元以上

其中自有资金 10万以上           ；借贷资金            ；另一合股资金            。

四、申请区域市场分析：

一星到三星酒店宾馆           家。        2、三星以上酒店宾馆有              家。

药店有                       家。        4、保健品店                        家。

五、阁下认为一个项目的成败与否最重要的是什么？

□ 产品的独特           □ 创意的独特        □ 销售渠道的独特

六、阁下与本公司的合作意向及建议：
七、阁下希望的投资回报和愿景：

                                                                                     。

八、阁下拟代理的日期：              年        月        日前。

 申请人签名：                 

填表说明：

请认真填写此表，以便总部能准确地为您加盟代理提出建议，并作出正确的审批意见。

由于每个地区可能存在多人申请，产生地域冲突，总部将此表的提交时间先后，以及申请反应的资讯状况而优先审核批准。

欧派公司实行严格的市场保护措施以确保各代理商的投资利益，因此在区域内实行的是代理商限额加盟．请有意加盟者尽快写好审核表连同本人身份证复印件传真到我公司登记审核。审核表作为名额保留依据之一，先填写并交到公司者有优先加盟权。

欧派国际集团有限公司（中国）总部

上海欧派生物技术（中国）有限公司

地址：上海市莘松路958号

                  全国免费服务热线：4007163886

                           传真：021－64935512

