广东省医院协会第十届单位会员代表推荐表

	单位名称
	 

	单位地址
	
	邮政编码
	

	建立时间
	
	职工总数
	

	机构认定等级
	
	机构类别
	

	单位电话
	
	单位传真
	

	法人代表

	姓名
	性别
	职务
	职称
	手机号码
	E-mail

	 
	
	
	
	 
	 

	推荐代表

（代表应为医院主要领导）

	姓名
	性别
	职务
	职称
	手机号码
	E-mail

	 
	
	
	
	 
	 

	个人简历
	（可附页）

	单位简介
	（可附页）

	单位联系人及联系方式

	姓名
	科室/职务
	手机号码
	办公电话
	E-mail

	
	
	
	
	

	单位意见
（盖章）

年    月    日
	市级医院协会意见
（盖章）

年    月    日



注：如所在地区无市级医院协会，则无需盖章。








