中国医药卫生文化协会
单位会员入会申请表
	单位名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	成立时间
	年  月
	单位网址
	

	单位性质
	事业单位（ ）、国有企业（  ）、民营企业（  ）其他（  ）
（请选择划√）

	希望成为    哪级会员
	副会长（ ）、常务理事（  ）、理事（  ）会员（ ）
（请选择划√）

	推荐人选姓名）
	
	职务
	
	联系电话
	

	法人代表
姓名
	
	联系电话
	

	
	
	手    机
	

	日常联系    人姓名
	
	职    务
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	手    机
	

	
	
	传    真
	

	
	
	电子邮箱
	

	会费交费方式
	邮寄（    ）
	电汇（    ）
	支票（    ）

	单
位
简
介
	

	单位意见
	我单位自愿加入中国医药卫生文化协会，并同意遵守协会章程及相关规定。
申请单位（盖章）
                                    年   月  日

	协会意见
	                            中国医药卫生文化协会（盖章）
年   月   日


