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	姓  名
	
	姓 别
	
	出生时间
	年 月 日

	身份证号
	
	电
话
	固定电话
	

	居住地址
	
	
	移动电话
	

	个人简介(包括；学历、曾从事或现从事行业及收入状况等)

	

	简述您加盟的理由及加盟投资的资金来源和可行性保障

	

	加 盟
区 域
	
	当地消费水 平
	高 口
	中 口
	低 口

	合伙人数
	
	经营使用面 积
	
	希望开业
时 间
	

	店面状况
	寻找中 口   公司推荐 口    自 有 口     承 租  口

	加盟讯息

来 源
	电视台 口     报 纸  口     杂志 口   同行介绍 口
员工介绍 口     其 它  口

	致电：023-68124231    传真：023-68124331    邮编：400050
地址：重庆市九龙坡区杨家坪西郊路2号晋愉彩园2-9-2


可在相关信息框“口”画“√”                  www.cqjiachen.com
详细联系电话：




重庆嘉宸保健加盟申请表








