	单位名称
	
	注册资金

（万元）
	
	成立日期
	

	法定代表人
	
	法定代表人

身份证号码
	
	法定代表人

联系电话
	

	注册登记证号
	
	组织机构

代码
	

	联系人
	
	联系人职务
	

	联系人电话
	
	联系邮箱
	

	单位地址
	

	经营范围
（可另附页）
	

	本单位了解和认同协会的宗旨和章程，自愿申请成为深圳市非公立医疗机构行业协会会员，遵守协会章程和各项规章制度，积极参加协会活动。
法定代表人签名：                            单位盖章：

年    月    日



深圳市非公立医疗机构行业协会
会员单位登记表
深圳市非公立医疗机构行业协会

会员单位代表登记表

	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	
	照
片

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	学    历
	
	职   称
	
	政治面貌
	
	

	工作单位
	
	职    务
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	手    机
	
	微信号
	

	其他社会职务
	

	本人主要简历、专业背景及主要业绩（可另附页）                               

	单位推荐意见
	深圳市非公立医疗行业机构协会意见

	         （印章）  

                   年  月  日
	（印章）
年  月  日


（会员单位登记表和单位代表登记表可复印，请填写完毕随同营业执照与驻会代表身份证复印件全部盖印单位公章后寄至协会秘书处或将高清影印件发至协会邮箱：szanmi@126.com。协会地址：深圳市罗湖区田贝一路21号大院，联系人：潘盼盼  电话：0755-82334248）    



营业执照复印件（加盖公章）





驻会代表身份证复印件（加盖公章）








