广东省医院协会单位会员入会申请表
	单位名称
	
	地址
	

	邮编
	
	院办电话
	
	E-mail
	

	建立时间
	
	职工总数
	
	上年度患者

满意度情况

（%）
	

	医院性质
	
	医院等级
	
	
	

	是（否）医保

定点单位
	是 (     否 ( 
	单位营业范围
	

	单位主要

负责人
	姓名：
	性别：
	职务：
	职称：
	手机：

	联络人
	姓名：
	性别：
	科室：
	职务：
	手机：

	本单位自愿成为“ 广东省医院协会”会员，遵守该社会团体章程和各项规章制度，履行该社会团体赋予的权利和义务。

         单位（单位盖章、法定代表人签名）：

年    月    日 


