附件1：
海南省药师协会单位会员入会申请表
申请会员单位类型：□会长单位  □副会长单位 □理事单位 □会员单位                                
	单位名称
	

	地    址
	
	邮    编
	

	电    话
	
	传    真
	

	单位性质
	
	单位人数
	

	单位邮箱
	

	主要负责人情况

	姓名
	性别
	出生年月
	职务职称
	政治面貌
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位简介
	

	单位意见
	领导签字（盖章）：
年    月    日

	秘书处
意见
	秘书长签字：
年    月    日
	协
会
填
写

	理事会
意见
	会长签字：
年    月    日
	

	单位会员级别
	□会长单位     □副会长单位    
□理事单位     □会员单位
	

	协会
审核备录
	
	


填表说明
1、逐项填写，请勿遗漏。
2、若通讯地址发生变化，请及时来函告知。
