山西省医院协会团体会员（理事单位）入会申请表

	单位名称
	地址

	邮编
	电话
	传真

	                   单位负责人(法人代表)

	姓名
	性别
	出生年月
	民族

	政治面貌
	学历
	专业
	职称

	职务
	电话(办)
	手机            

	                    联系人

	姓名
	职务
	电话(办)
	手机

	单位

简介
	职工人数
	专业技术人员数

	
	床位数
	医院等级

	
	

	申请单位(盖章)

            年  月   日
	             批准单位(盖章)

              年   月   日


