中国医学救援协会团体会员申请表 
                             会员证编号：               
	单位名称
	

	单位地址
	

	邮  编
	
	电话                               
	      
	传真
	

	单位网址
	

	机构类型

(可复选)
	教学医院

是□ 否□
	综合医院

是□ 否□
	专科医院

是□ 否□
	门诊部

是□ 否□
	诊所

是□ 否□
	其他
	

	医院病床数                                                                                                                                                                    
	
	职工总数
	
	建院时间
	年    月

	通过评

审等级
	三甲（ ）
	三乙（ ）
	二甲（  ）    
	二乙  （  ）

	
	一级（ ）
	社区（ ）
	门诊（  ）
	未评  （  ）

	医 院

性 质
	国有（ ）
	集体（ ）
	民营（ ）
	股份制（  ）

	
	合资（ ）
	外企（ ）
	其它（ ）
	

	医院隶属关系
	
	所属分支机构
	

	院长姓名
	
	职务
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	手机
	

	党委书记
	
	职务
	
	办公电话
	

	
	
	职称
	
	手机
	

	联系人
	
	职务
	
	办公电话
	
	传真
	

	
	
	手机
	
	E-mail
	

	副院长姓名
	（1）
	（2）
	（3）

	单位简介（另附文件或电子邮件）

	会费交费方式 
	邮寄□
	电汇□
	支票□
	现金□

	申请单位盖章
	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

办理入会手续：
团体会员请以医院或机构为单位办理，将填好的申请表寄至本会，会费直接汇至本会账户。

户    名：中国医学救援协会

开户银行：

账    号：

联系人：              

传  真：

E-mail:

