
Ficha de Inscrição  
Sial China 2017   
Shanghai | 17 a 19 de Maio de 2017

Nota: Todos os campos são de preenchimento obrigatório

Designação Social da Empresa:

Endereço:

C. Postal Freguesia

Concelho Telefone

Website Email

Sector de Actividade

NIF Nº de Trabalhadores

Dimensão Micro Pequena Média Não PME

CAE (vs. 3.0)

Volume Total de Negócios 2015

Vendas Total de Negócios estimados em 2019

Vendas ao Exterior em 2015

Vendas ao Exterior estimadas para 2019

A Empresa possui Marca (s) própria (s)?   Quais?

Objectivo Dominante no Mercado Alvo (assinalar somente uma das hipóteses) 

Prospecção / Entrada  A

Crescimento do volume de negócios B

Consolidação de posição no mercadoC

Rep. em segmentos de maior valor acrescentadoD

OutraE

Tecmaia – Parque de Ciência e Tecnologia da 
Maia Rua Eng.º Frederico Ulrich, n.º 2650
4470-605 Moreira da Maia
Portugal

T: (+351) 220 966 021
F: (+351) 220 966 733
geral@portugalfoods.org
www.portugalfoods.org
www.portugalfoods.tv

Representante da Empresa

Cargo Telemóvel

Data Assinatura e Carimbo da Empresa

(acrescentar o certi�cado de PME - OBRIGATÓRIO )

NIB da empresa (para devolução de incentivo)

PortugalFoods

Sim Não

De�na as principais categorias de produto/produto 
(por ordem de importância – da maior para a menor)

Categoria de produto Produto

1

2

3

4

Tipologia de contacto preferencial

Agentes/Representantes 

Importadores/Distribuidores 

Cadeias de Retalho

Grossistas 

Investidores 

Entid. Governamentais 

Cofinanciado por:

Declaro que li e aceito as condições de participação (validação obrigatória)
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