附件2：
浙江省中医药学会单位会员
入 会 申 请 表
                                                      （本表可复印）
	单位全称
	
	职工数
	

	地  址
	
	邮编 
	
	单位电话
	

	法人代表
	
	手机号码
	
	E-mail
	

	联 系 人
	
	手机号码
	
	E-mail
	

	推 荐 人
	
	手机号码
	
	E-mail
	

	 单位介绍
与
申
请 

意
向
	综合情况（自身发展情况、近三年工作业绩、社会公益性活动、法人背景、奖惩情况等）
（可另附页）

	学
会
意
见
	 批准日期         年  月  日


 注：请提供单位营业执照、医疗机构执业许可证、药品流通许可证等相关证书复印件并加盖公章。
申请单位（盖章）                        负责人签字：
                                                        年  月  日
