
参与小微企业成长培育计划服务项目
申  请  表
	机构名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	机构性质
	
	主管部门
	
	法人代码
	

	机构成立时间
	
	注册资本
	

	机构负责人
	
	电话
	
	
	

	专职服务人员数
	
	其中，大专　　人，本科　　人，硕士　　人，
博士及以上　　人；具备专业执业资格证　　人。

	联系人
	
	办公电话
	
	移动电话
	

	机构网址
	
	电子邮箱
	
	传真
	

	获得国家或省级
示范（星级）认定
	名　　　称
	认定文号

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主营业务范围
	

	近三年营业收入
情况
	年度
	营业收入
（万元）
	主要服务内容

	
	2014
	
	

	
	2015
	
	

	
	2016
	
	

	机构运营概况
	

	近三年主要服务业绩情况
	

	自我推荐意见
	负责人签字：　　　　　　　（单位盖章）
　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


附件：








