[bookmark: _GoBack]附件1：
入会申请表（单位）
	单位
	名称
	
	办公电话
	

	
	职工
人数
	
	医院
等级
	
	公共邮箱
	

	单位法人
	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	
	职务/职称
	
	手机
	

	联系人
	
	手机
	

	申请加入
	理事单位(必须是省、市级或二甲以上单位)  □会员单位

	单
位
基
本
情
况
况月
	









单位盖章
年   月   日


协会联系电话：0531-68795050/81184035
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附件2：
会员代表、理事候选人推荐表
	单位名称
	
	电话
	

	地   址
	

	推荐会员/理事情况

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	职务/职称
	
	手机
	
	政治面貌
	

	邮箱
	
	办公电话
	

	申请加入
	理事(必须是省、市级或二甲以上单位)    □会员代表

	工
作
简
历
及
成绩
	








                             单位意见（章）
 年     月    日


协会联系电话：0531-68795050/81184035
