
附件2
施放气球资质证申请表
	单位名称
	

	法定代表人
	
	经济性质
	

	注册资金
	
	主管单位
	

	电话
	
	邮编
	

	单位地址
	

	通信地址
	

	从事施放气球起始时间
	         年    月   日

	本单位从事施放气球技术人员数量

	高工
	人
	工程师
	人
	助工/技术员
	人

	单
位
概
况
	

	申请人申请意见
	                    申请人（签章）：
                         年   月    日
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