佛山市南海区中华医学会                                                         0757-86328300

申请编号：           

南海区中华医学会团体会员入会申请表

	单位名称
	
	地址
	

	单位等级
	
	E-mail
	
	员工总数
	

	组织机构代码
	
	营业执照号
	
	床位数
	

	法人代表
	
	学历
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	个人电话
	

	联系人
	
	电话
	
	部门
	

	类别
	正高
	副高
	中级
	初级
	合计

	医生
	
	
	
	
	

	护士
	
	
	
	
	

	药技人员
	
	
	
	
	

	营业范围
	

	申请单位意见：

我单位自愿加入佛山市南海区中华医学会，遵守《南海区中华医学会章程》，按时交纳会费，积极参加医学会活动，为发展南海区医学事业做贡献。                  

                                                          法定代表人签字

                                                          或申请单位盖章

                                                          年    月    日

	南海区中华医学会意见：

年    月    日
	南海区卫生和计划生育局意见：

年    月    日


