山东省医养健康产业协会单位会员申请表

单位名称：                     
	单位基本
情况
	通讯地址
	

	
	邮政编码
	
	网     址
	

	
	法定代表人
	
	职务/职称
	

	单位规模
	注册资本
	
	员工数量
	

	
	注册时间
	
	注册地点
	

	联络人
信息
	姓    名
	
	职    务
	

	
	联系电话
	
	手    机
	

	
	传    真
	
	微信号码
	

	
	Email
	

	拟申请
意向职务
	□副会长单位      □常务理事单位  
□理事单位        □普通团体会员

	单位申明：
本单位自愿加入山东省医养健康产业协会，承诺遵守《山东省医养健康产业协会章程》，并认真履行会员义务，按时交纳会费。凡不履行会员义务，不参加协会活动，不缴纳会费的，根据协会章程规定视为自动退会。

单位（盖章）：

                    负责人签名：
                                            年    月    日

	备注：请附单位简介、营业执照证（组织机构代码证）等材料。


山东省医养健康产业协会秘书处
联系电话：0531-55666020   邮箱：sdhcia@163.com
注：入会申请表填写盖章后，请把扫描件及附件资料发送到以上邮箱。

  理事信息表

                                     注：申请协会理事级以上候选职务填写

	个人会员基本信息
	姓    名
	
	性    别
	

	
	单位名称
	

	
	职    务
	
	职    称
	

	
	出生年月
	
	身份证号
	

	
	籍    贯
	
	政治面貌
	

	
	民    族
	
	毕业院校
	

	
	学    历
	
	学    位
	

	
	手机号码
	
	E-mail
	

	   主要工作简历



	我单位推荐该同志成为山东省医养健康产业协会理事，遵守该社会团体章程和各项规章制度，履行该社会团体赋予的权利和义务。

         单位盖章：

         个人签字：
2024年XX月XX日       


