中国医学救援协会企业团体会员申请表

                                                            会员证编号：   
	企业名称
	
	电 话
	

	单位地址
	
	邮 编
	

	企业网址
	
	传 真
	

	企业所有制类别
	○国有企业    ○集体企业    ○股份有限   ○中外合资  

○中外合作    ○外商独资    ○有限责任   ○港澳台合资 

○港澳台合作  ○港澳台独资  ○事业单位   ○其它（请注明）

	成立时间
	         
	职工人数
	

	生产经营范围
	
	资产总值（万元）
	

	企业法人姓名
	
	联系电话
	

	
	
	手   机
	

	联系人姓名
	
	职   务
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	手   机
	

	
	
	电子邮箱
	

	会费交费方式 
	邮寄□
	电汇□
	支票□
	现金□

	单位简介（另附文件或电子邮件）

	申请单位签章
	审核意见
	审批意见

	法人签章：       

单位公章：

年    月    日 
	年    月    日
	年    月    日


                                                   中国医学救援协会会员部
