无锡市医院协会单位会员登记表

	单位名称
	
	通讯地址
	

	所有制形式
	
	机构类别
	

	床位数
	

	执业许可证登记号码
	
	[bookmark: _GoBack]邮政编码
	

	登记有效期
	
	注册资金
	

	法人代表人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	职务/职称
	
	手机
	

	主要负责人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	职务/职称
	
	手机
	

	入会申请
	本单位自愿成为无锡市医院协会会员，遵守协会章程和各项规定制度，积极参加本社会团体活动。

法定代表人签字：




单位公章：

年   月   日
2
1
