附件2

社会办医信息化建设培训班项目合作单位

参会确认书
（代合同）

有效期：    年  月  日至    年  月  日
	机构名称
	

	邮寄地址
	
	邮编
	

	官方网址
	

	负责人姓名
	
	部门/职务
	
	手机
	

	经办人姓名
	
	部门/职务
	
	手机
	

	确认参会项目
	□1.战略合作伙伴 □2.协办单位 □3.其他商务合作：□①专题演讲 □②午餐会冠名赞助 □③会场展位 □④背景板 □⑤资料包广告位 □⑥胸牌广告位 □⑦易拉宝放置 □⑧宣传视频播放

	参会费用
	¥
	（大写）

	收款信息
	户名：

开户行：

账号：

	发票信息
	发票抬头
	

	
	纳税人识别号
	

	协议附则
	1.本表一式两份，双方各执一份。本表一经签署，双方即建立友好合作关系。

2.确认书签署后，合作单位应在5个工作日内将款项汇入培训会议主办方指定账户，会务组将及时跟进相关服务。
3.在收到参会费后，会议主办方应于5个工作日内向合作单位出具增值税发票。如合作单位需会议主办方先行提供发票后再付款，须以书面形式向主办方提出申请。

	联系信息
	联系人：                    电  话：             
E-mail：
地  址：                                   邮编：

	会议主办方：
授权代表：
（盖章）
签署日期：    年  月  日
	合作单位：
授权代表：
（盖章）
签署日期：    年  月  日


注：请填写此表内容，并发至项目合作联系人邮箱zhoubo@cnmia.org，并在标题注明“社会办医信息化建设培训班项目合作”。
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