
广西医学会单位会员入会申请表
	单位名称
	
	机构代码
	

	单位电话
	
	传  真
	

	地    址
	
	邮  编
	

	邮    箱
	

	法人
基本信息
	姓名
	
	职务
	

	
	职称
	
	电话
	

	联系人
基本信息
	姓名
	
	职务
	

	
	职称
	
	电话
	

	单位基
本情况
	医院床位
	编制数
	  张

	
	
	实开床位
	  张

	
	医院等级
	
	医院性质
	公立 □    民营 □       

	申  请

单  位
 
意  见
	





（盖章）  
 年   月   日

	广西医学会
意   见
	 






（盖章）  
 年   月   日


编号：
（本表复印有效）
[bookmark: _GoBack]盖章后扫描发送至邮箱：gxyxh01@163.com，联系电话：0771-2803063 黄老师

