
附件：
山东省疼痛医学会单位会员申请表

申请类型：□事业单位会员     □企业单位会员
	单位名称
	
	注册资本
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	所属区域
	市            县（区）
	单位性质
	

	电子邮箱
	
	传真号码
	

	法定代表人
	
	手  机
	
	办公电话
	

	工作联络人
	
	手  机
	
	办公电话
	

	单位简介
	

	《营业执照》证书编号
	

	证书有效期限

	自      年   月   日始至      年   月   日止

	入会申请
	本单位自愿申请加入山东省疼痛医学会团体会员，坚决拥护学会章程，遵守学会规定，履行会员义务，参加各项活动，提升服务能力，促进本行业发展。
　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　法定代表人（签名）：　　　　　　（盖公章）
申请入会日期：      　　年　　　月　　　日

	常务理事会意见
	             （盖公章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　批准入会日期：      　　年　　　月　　　日


填写说明：（一）申请表内容将作为会员内部资料，请各单位如实完整填写。

         （二）单位简介请涵盖单位介绍、业务活动开展情况、财务状况等内容。

（三）本表一式两份。电子版和纸质盖章版各一份。
（四）提交法人代表身份证复印件（加盖公章）、《营业执照》复印件（加盖公章）各一份。
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