附件2
重庆市医师协会单位会员申请表
会员注册编号：                           申请日期：      年    月    日
	单位名称
	

	单位性质
	
	编制床位
	

	法人代表姓名
	
	联系电话
	

	医疗机构执业许可证编号
	

	单位地址
	
	邮   编
	

	联系人
	姓 名
	
	
	

	
	电话/传真
	
	手  机
	

	
	E－mail或QQ号
	

	本单位主要重点学科及特色临床科室：

	申请单位意见：
                                                （盖章）
                                                       年    月    日

	重庆市医师协会审核意见：
（盖章）
                                                       年    月    日


1

