附件2

XX区诊断机构情况表

	企业名称
	
	营业执照号码
	

	注册资本

（万元）
	
	从事咨询服务时间
	

	企业地址
	

	企业性质
	(国有  (集体  (民营  (外商独资  (中外合资  (港澳台投资  

(其他（请注明）          

	联系人/联系方式
	
	从业人员数量
	（缴纳社保人员名单附后）

	典型案例
	1．案例名称（后附详细案例情况说明）
2．

3．

4．

5．

．．．．．．．．．

	诊断服务机构意见
	(盖章)：

    年   月   日
	区级

主管部门意见
	(盖章)：

    年   月   日




