广东省基层卫生协会企业会员单位申请表
	单位名称
	

	通信地址
	
	邮    编
	

	职工人数
	
	成立时间
	
	企业性质
	

	企业法人/负责人
	
	手机号码
	
	传    真
	

	联系人
	
	职   务
	
	手机号码
	

	单位网址
	
	邮    箱
	

	主要业务范围及特色
	

	指定帐户
	收款单位：广东省基层卫生协会

开户银行：中国工商银行广州府前路支行

银行帐号：3602810509100100424

	申请单位负责人签字：

申请单位盖章：

年   月  日
	广东省基层卫生协会意见：

         　       

盖章：

年   月   日

	本单位自愿成为广东省基层卫生协会                     会员单位，遵守贵会的章程及各项规章制度，积极支持参与贵会相关活动。□我单位同意以上内容。（同意请在□内打勾）


备注：一、此表一式两份，一份存广东省基层卫生协会，一份送回申请单位。

二、请随表附如下资料：申请单位的营业执照副本复印件 （盖公章） 一份、单位简介一份。

三、①担任本会理事或各分支（代表）机构委员的企业团体会员单位每年缴纳会费 1 万元； 

②担任本会常务理事或各分支（代表）机构常委的企业团体会员单位每年缴纳会费 3 万元； 

③担任本会副会长或各分支（代表）机构副会长（或副主任委员）企业团体会员单位每年缴纳会费 5 万元。 

四、申请单位简介、标志、宣传图片等相关材料，请提供电子版文件发送至广东省基层卫生协会邮箱gdpha2017@163.com。  联系方式：13710369880   联系人：蒋常青   地址：广州市越秀区连新路11号4楼A房
