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Sichuan Informatics Association of Traditional Chinese Medicine




团体会员申请登记表

编号：＿＿＿＿＿                           填表日期：     年    月     日
	单位名称
	

	单位地址
	

	开票信息
	

	单位网址
	
	邮政编码
	

	法人姓名
	
	联系电话
	

	理    事
	
	联系电话
	

	邮    箱
	
	Q Q
	

	单 位

基 本

情 况
	

	单位盖章：
              年   月   日
	法人签字：

                 年  月  日

	                        以下内容由学会工作人员填写

	会员发展

服务部

意 见
	年   月   日
	理事会

意见
	盖 章

年   月   日


注：1.请附医疗机构执业许可证复印件或企业营业执照复印件（加盖鲜章）；
2.请附法人身份证复印件（加盖鲜章）；

3..请附单位简介500字左右（含企业宣传照及法人照片）
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