PERMISSO PARA COLOCAR LA INFORMACION DE LOS SUPLIDORES EN EL SITIO DE INTERNET DE
LA NATIONAL MANGO BOARD
(COMPLETAMENTE OPCIONAL)
Si usted desea ser listado en el sitio de Internet de la NMB como suplidor, por favor complete la informacion

POR FAVOR ESCRIBA A MAQUINA O USE LETRA DE IMPRENTA

NOMBRE DE LA COMPANIA: POR FAVOR, MARQUE TODO LO QUE APLIQUE:
() U.S. Productor

) Productor Extranjero

) Empacador

) Exportador dentro de U.S.

) Importador dentro de U.S.

) Primer Manejador

) Corredor de Aduanas
) Agente

(
(
(
(
(
() Mayorista
(
(
T

DIRECCION COMPLETA, INCLUYENDO EL PAIS: ELEFONO:

FAX:

CORREO ELECTRONICO:

SITIO EN INTERNET:

CONTACTO: TITULO DE CONTACTO:

¢ DE CUALES PAISES MANEJA EL MANGO? VOLUMEN MANEJADO POR ANO

(Esta informacion es opcional y no un requisito)
() Menor de500,000 Ibs

() 500,000 — 39,000,000 Ibs

( ) 40,000,000 - 60,000,000 Ibs

() Mayor de 60,000,000 Ibs

OFERECE CORTES FRESCOS DE MANGOS: OFERECE MANGO ORGANICO:
() Si () Si
( ) No ( ) No

REGISTRESE PARA LOS BOLETINES ELECTRONICOS MENSUALES DEL NATIONAL MANGO BOARD PARA LOS MIEMBROS
DE LA INDUSTRIA. SIUSTED CHEQUEO “SI"” POR FAVOR ESTE SEGURO QUE SU DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
ESTA LISTADA ARRIBA, ES LEGIBLE, Y ES LA CORRECTA.

() Si

( ) No

Yo autorizo a mostrar la informacién suministrada arriba en el sitio de Internet de la National Mango Board.

Nombre del representante autorizado Titulo
(Use letra de imprenta)

Firma del representante autorizado Fecha

Por favor llene el formulario y envielo por correo electronico, fax o correo a:
NATIONAL MANGO BOARD

3535 Lawton Road, Suite 111

Orlando, FL 32803

0

P.O. Box 140903

Orlando, FL 32814-0903

Correo electronico:mpeele@mango.org

Teléfono: 407-629-7318 Ext. 106

Fax: 407-629-7593
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