福建省医院协会企业会员单位入会申请表
                                      证书号________ 

	企业名称
	
	电话
	

	详细地址
	
	邮编
	

	企业网址
	
	传真
	

	企业所有制类别
	国有
	集体
	个体
	合资
	外企
	股份

	成立时间
	           年   月

	企业法人姓名
	
	联系电话
	

	
	
	手   机
	

	联系人姓名
	
	职   务
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	联系地址
	

	
	
	电子邮箱
	

	企业简

介
	

	单位（盖章）        

年   月   日
	福建省医院协会（盖章）

           年   月   日


                                   福建省医院协会制

