
	广西医疗器械行业协会医疗机构单位会员入会申请表

	                                                                                                                   编号：

	单位中文名称
	 

	单位英文名称
	 

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	网    站
	　
	电子邮箱
	　

	法人代表
	　
	电话
	　
	手   机
	

	分管领导
	　
	电话
	　
	手   机
	

	联系人
	　
	手机
	　
	传   真
	

	希望担任
	副会长 □        常务理事 □        理  事□     普通会员□

	单位推荐到协会任职人
	 

	职工总数
	人
	医 生
	人
	护理人员
	人

	高级职称
	人
	中级职称
	人
	初级职称
	人

	 床   位
	　         张
张
	上年营业收入
	　                   万元

	上年末固定资产总值
	万元
	上年利税总额
	　
                     万元

	使用的主要医疗器械产品

	产品名称
	规格型号
	数    量
	主  要  功  能 

	
	
	台/套
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	

	 
	　
	　
	

	理事会审批意见
	年    月    日

	备注：此表填好后，请加盖单位公章，传真到：0771-4832769      联系电话：15507881970
原件寄 ：南宁市江南区淡村路10号  广西医疗器械行业协会秘书处  收









