
中国医学救援协会医院后勤与安全保卫分会团体会员申请表
                                   会员证编号：
	单位名称
	

	联系人

信  息
	姓    名
	
	职务/职称
	

	
	电子邮箱
	
	手     机
	

	
	固定电话
	
	传     真
	

	法人代表
	
	邮     编
	

	单位地址
	

	单位网址
	
	所有制性质
	

	缴费方式
	邮寄（  ）
	电汇（  ）
	现金（  ）

	单   位

简   介
	单位签章：

	申请单位签章：
	会员部审核意见：
	协会审批意见：

	单位盖章：

年   月   日
	会员部盖章：

年   月   日
	协会盖章：

年   月   日


中国医学救援协会医院后勤与安全保卫分会会员部
