关支灵®西摩免疫胶囊

经销商申请表

第一部分  基 本 情 况
编号：                                                      年      月      日

	代理地区
	                   省               市

	下辖行政区划
	

	总人口/年均收入
	
	

	单位全称
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法定地址
	

	法定代表人
	
	注册资本金

	企业性质
	国有 □                   
	股份制 □
	私营 □
	合资 □

	联系人（2名）
	
	职务
	
	职务

	
	
	

	电话
	
	E-mail

	传真
	
	邮政编码

	通讯地址
	

	企业代码
	

	税号
	

	开户银行
	

	帐号
	


注：非独立法人应附上级公司上述项目资料

第二部分  经 营 情 况

	1、 单位是否操作过保健品的营销业务？如有，请简述



	2、 单位是否经营过风湿病/关节炎同类产品？如有，请简述名称、厂家、销售性质


	3、 单位目前主要经营何类产品？经营状况（销售额）如何？请简述



	4、 贵单位主要流通渠道有那些？请例举：

1、 商场

2、 药店

3、 医院

4、 其他



	

	5、 贵单位在当地有何社会关系？请简述：

1、 媒体

2、 工商

3、 卫生防疫



	6、 贵单位对关支灵产品大概经营思路关支灵产品，并请说明欲经营区域？



	7、 贵单位对风湿、关节炎市场有何认识，对本地区年度和月销售量的预测？



	8、 贵单位需要我公司提供那些资料？










