

好 想 你 健 康 食 品 股 份 有 限 公 司
包装供应商文审调查表
	此调查问卷需要花费贵公司的宝贵时间，问卷内容涉及不同的部门。请贵公司的质量管理负责人或专一的对接人认真填写并确认问卷信息的真实性。
此表中的内容只是好想你公司现场审核的依据，承诺不会作为其他用途。

	供应商名称（公司印章）:

	供应商地址：

	供应商联系人：           职务：         电话：

	供应商性质
	☐集团公司 ☐中小型公司  ☐合作社  ☐贸易公司          ☐进出口贸易公司☐个体户
☐其他（请说明）：

	在供/预计提供物料明细（具体到单品明细，可以提供附件）
	

	人 员 联 系 清 单

	采购部联系人
	
	电话
	

	品控部联系人
	
	电话
	

	本次填表人签名：   所属部门：   职位：  日期：    

	调    查    内    容

	1  基本情况

	企业成立时间
	 ☐3年以内  ☐3-5年   ☐5-10年   ☐10年以上

	合同员工人数
	 ☐30人以内  ☐30-100人  ☐100-300人  ☐300人以上

	质量管理人数
	     人；占总人数的  %

	贵公司主要客户名称
	

	证件 
	 ☐齐全、有效   ☐齐全未年检  ☐不齐全  

	注册资本
/万元
	
	年总产值
/万元
	
	年销售额
/万元
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