附件1

南宁市食品安全责任保险推广运营中心

会员单位报名表
单位（盖章）：                报名日期：    年   月  日

	单位名称
	

	类型（依据营业执照填写）
	
	负责人姓名
	

	统一社会信用代码
	

	经营范围
	

	营业场所
	

	联系人
	
	联系电话
	

	是否参与

主任单位评选
	□是 □否
	是否具有

食责险销售资质
	□是 □否


