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UCARE MEDICAL



                                                                                           加盟申请表
申请经营地点：           省           市           区                                     （开设纽康医疗连锁加盟店）
申 请 时 间 ：           年           月           日
若贵方诚意加盟纽康医疗特许经营，请如实填写此份申请书，并以邮件、传真、邮寄等方式传送公司。若发现申请人有不实之处，将取消其申请资格。贵方填写的内容和提供的资料，我方将绝对保密（申请材料一律恕不退还）。未尽事宜另行通知，最终解释权属广州市纽康医疗用品有限公司。
	一、申请者情况

	申请人姓名
	
	性      别
	
	出生年月日
	

	手      机
	
	E-mail
	
	专      业
	

	住宅电话
	
	办公室电话
	
	传      真
	

	身份证号码
	
	户籍所在地
	
	学      历
	

	通讯地址
	
	邮      编
	

	工作单位
	
	邮      编
	

	二、申请者主要学习经历

	学    校
	起止时间
	专    业
	学    历

	
	
	
	

	三、申请者就职经历

	任职单位
	起止时间
	地    址
	职    位

	
	
	
	

	四、自营事业简介

	经营项目
	起止时间
	地    址
	经营状况

	
	
	
	

	五、请对以下问题作选择

	1、您申请加盟纽康医疗的优势：

	2、您打算如何来经营纽康医疗连锁加盟店？
①仅投入资金，聘营业员来经营管理。②投入资金，自己兼职经营管理。③投入资金，自己全职经营管理。   

	3、您对加盟店计划投资情况：准备投入资金量        万元。
资金准备情况：①自有资金        万元，②向亲友借款        万元，③银行贷款        万元，④其他        万元。


以下部分由公司填写：

	加盟经理意见：
加盟经理：                    时间：            

	市场拓展部意见：
区域经理：                    时间：            
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