附件

安徽省健康服务业协会非公医疗健康分会入会申请表
	单位名称
	

	通讯地址
	

	法人代表
	
	职务
	
	手机
	

	希望参加
	  □副会长单位  □秘书长单位  (副秘书长单位  

(常务理事单位   (理事单位   □会员单位

	任职代表

信息
	姓名
	
	职务
	
	手机
	

	
	微信
	
	QQ
	
	E-mail
	

	联系人

信息
	姓名
	
	部门
	
	职务
	

	
	手机
	
	传真
	
	QQ
	

	单位简介
	（可另附）



	申请单位（公章）：              

签字：

年  月  日
	省健康服务业协会意见（公章）：

签字：

年  月  日




