安 徽 省 医 学 会 团 体 会 员 入 会
 申 请 表
	单位名称
	中文
	
	英文
	

	电子邮箱
	
	电话
	

	单位地址
	

	单位网址
	
	申请时间
	

	法  人  代  表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	党派
	

	职  务
	
	职称
	
	学历
	
	专业
	
	学位
	

	电  话
	
	手 机
	
	邮箱
	

	联 系 人

	姓 名
	
	性别
	
	手机
	
	邮箱
	

	部门
	
	职务
	
	电话
	
	传真
	

	职工总数
	
	会员总数
	

	医疗卫生技术人员数
	高   级
技术职务
	
	中   级         技术职务
	
	初   级         技术职务
	

	科研人员数
	高   级
技术职务
	
	中   级         技术职务
	
	初   级         技术职务
	

	主要业务

活动情况
	

	与学会业务     联系范围
	

	申请理由
	                                                     单位盖章

                                                   年    月    日

	学会组织工作委员会意见
	年     月     日

	秘书长办公会审批意见
	秘书长：

                                          年     月     日

	常务理事会/理事会审批意见
	                                         年     月     日

                                        

	批准入会

时    间
	
	发证时间
	
	交纳会费
	          元/年

	备  注
	

	  注：

	1、此表填写一式两份，分别存于入会单位、安徽省医学会；

	2、学会组织工作委员会意见、秘书长办公会审批意见、常务理事会/理事会审批意见、批准入会时间、发证时间由本会填写；

	3、现有会员总数如无确切数字可不填写。


