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	主要成分
	功能/参数(100g含量）
	适应人群
	规格（克）
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填表日期：     年    月    日
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备注：1.按要求填写，“ * ”号为必填项；
2.请将以上信息填写完整，盖章发送至邮箱640169373@qq.com；
     3.在公司全称处盖上公章。            

