山东省医疗器械行业协会会员申请表

	单位会员基本情况
	单位名称
	

	
	单位地址
	

	
	经营范围
	

	
	注册资金
	
	单位性质
	

	
	年营业额
	
	法定代表人
	

	
	联系电话
	
	E-mail
	

	
单位简介


















	本单位自愿加入山东省医疗器械行业协会，成为该会会员，遵守该会章程和各项管理制度，履行会员权利和义务。


                单位盖章：
   法定代表人签字（盖章）： 

                                  年   月   日  


附表一

在协会的任职申请
申请单位（盖章）：
	副会长单位
	常务理事单位
	理事单位
	会员单位

	
	
	
	



注：1、请各申请人在拟申请的任职栏下方填写“√”。
2、 [bookmark: _GoBack]该表仅为申请人在协会里的任职意向摸底，能否正式任职，须经上级单位审核同意、大会选举等相关法定程序。
3、 该表要单独打印。
