附件：
《丽水市烟草制品零售点合理布局规定》

听证会报名表

	姓名
	
	性别
	
	□卷烟零售户 □消费者 □其他

（请在方框内打√）

	政治面貌
	
	单位
	

	民族
	
	职务
	
	文化程度
	

	籍贯
	
	住址
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	举行听证单位意见
	负责人签字：______________

	备注
	


填报人签名：                                   年   月   日 

