附件 4：

四川天府新区医学交流促进会
单位会员申请登记表




























专委会名称：生命关怀多学科协作专委会
申请单位：                   （盖章）

年     月     日







四川天府新区医学交流促进会单位会员登记表

                                                 编号：
	单位名称
	

	申请类别
	  □理事单位  □常务理事单位 □副会长单位

	地址
	
	邮政编码
	

	
	
	E-mail
	

	   负
   责
   人
	姓名
	性别
	部门及职务
	职称
	电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	   联
   系
   人
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	   业
   务
   范
   围
	

	职           工
	其中本专业技术人员（人）

	总计（人）
	其        中
	高
级
职
称
	中
级
职
称
	初
级
职
称

	
	行政管理人员
	一般员工
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否加入其它社会团体，任何职务
	




	参加医促会有何希望与要求
	

	秘书处审核意  见
	

	医促会审批意见
	   

	单位
会员

	开户行：
	帐号
	

	收款
单位
	
[bookmark: _GoBack]开户单位：四川天府新区医学交流促进会
开户行：中国建设银行成都天府新区支行

	帐号
	51050110244500005070

	备注
	




入会需备材料：
1、单位简介1份；
2、营业执照或法人证书正副本复印件各1份,加盖单位公章；
3、单位所获荣誉证书复印件1份；
4、电子版申请表(邮箱：sctfych-org-cn@163.com)；
5、纸质申请表：一式2份，加盖单位公章;
6、医促会办公电话：028-63859767；
7、医促会办公地址：成都市天府新区海昌路三利中心4号楼705室。
         
            

