云南省医师协会团体会员单位

入会申请表
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	法人代表
	
	职称
	
	职务
	
	手机

电话
	

	单位联系人
	
	部室
	
	职务
	
	手机

电话
	

	单位性质（请划“√”）
	事业单位（   ）   企业单位（   ）   民营（   ）

	单位医师、助理医师以上人数：

	※医师定期考核工作开展进度情况

	科室设置建设概况：

	对协会工作的要求和建议：


	申请入会单位盖章
年  月  日
	省 审

医 核

师 意

协 见

会 


	年  月  日


注：请申报加入团体会员的单位将此表填好盖章后，传真至：云南省医师协会办公室（电话：0871—65303066    传真：0871-65395048）
