附件4

楚雄州金融服务实体经济“双推送”企业融资需求情况调查表

	企业名称
	
	公司地址
	

	联系方式
	姓名
	职务
	手机
	固定电话

	
	
	
	
	

	公司简介

(1000字以内)


	

	拟贷款合作银行
	

	贷款需求金额

（单位：万元）
	


注：此表自文件印发之日起填报；填报时间：3月31日、6月30日、9月30日、12月31日，联系电话：3123397。
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