安徽省医药价格和招标采购协会单位会员（事业）
入会申请表
	单位全称
	
	法人代表
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	会员代表人
	姓 名
	
	性 别
	
	出 生年 月
	

	
	职 务
职 称
	
	手 机
	
	邮 箱
	

	联系
人
	姓 名
	
	电 话
	
	邮 箱
	

	
	职 务
职 称
	
	手 机
	
	
	

	 单
 位
 简
 介
	

	意向会员类型
	□普通会员    □理  事     □常务理事     □副会长单位

	单
位
意
见
	本单位自愿加入安徽省医药价格和招标采购协会，遵守协会章程，履行会员义务，积极参加协会活动，请审核批准。
单 位(签章)
年   月   日
	协
会
意
见
	签 章 
 年   月   日


说明：1、附件提供事业单位法人证书副本复印件或医疗机构执业许可证复印件并加盖公章，扫描后与本表一并发送至协会邮箱；
2、 不同会员类型的会费标准不同，意向会员类型不是会员类型的结果，结果需经由相关程序产生；
3、 本表一式三份。
