中国老教授协会医药专业委员会团体会员单位申请表 

         省（市）          地区（市）          县              编号：

	单位名称
	
	职工总数
	

	通信地址
	
	邮  编
	

	法人代表
	
	职  务
	
	电  话
	

	联 系 人
	
	职  务
	
	电  话
	

	单位网址
	
	电子邮箱
	
	机构性质
	

	单位基本情况 

	

	主要合作内容

	

	申请入会单位意见：

（公章）

  年   月   日
	介绍人意见：

签名：

 年  月  日
	中国老教授协会医药专业委员会

审核意见：

（公章）

                 年   月   日


附：

1、单位简介  2、法人登记证 3、法人身份证复印件
