岳阳市医疗器械行业协会

入会申请表
	申请单位
	
	单位电话
	
	场地面积
	㎡

	地  址
	
	主要生产经营产品
	
	员工人数
	      人

	申请职位
	口 普通会员单位    口 理事单位    口 常务理事单位    口 副理事长单位

	纳税种类
	口 一般纳税人                    口 小规模纳税人

	联系人
	
	性 别
	
	出生年月
	

	联系电话
	
	身份证号码
	
	职 务
	

	文化程度
	
	技术职称
	
	党 派
	

	申

请

单

位
意

见
	                                                       （盖章）

                                                  年     月     日

	审

查

意

见
	经办人（签字）：                                        年     月     日

	财

务
意

见
	财务（签字）：                                          年     月     日

	审

批

意

见
	会长（签字）:                             年    月   日 

	编号
	


备注：申请单位需提供营业执照及身份证复印件(正反面）。
