
四川省老年医学学会团体会员申请表

编号：
	单位名称
	
	照片

	法人姓名
	
	电话（手机、座机）
	
	

	法人证书代码
	
	单位性质
	
	

	单位通讯地址
	
	

	行业类别
	
	经营范围
	

	银行开户名称
	
	账号
	

	财务负责人
	
	联系电话（手机、座机）
	

	具体联络人
	
	联系电话（手机、座机）
	

	联络人邮箱地址或QQ号
	

	单位传真机号
	
	邮政编码
	

	单

位

意

见
	法人签字：

                盖章
                年　月　日
	学

会
意

见
	          盖章
          年　月　日


注：1、四川省老年医学会联系方式：地址：成都市人民南路四段51号。电话：86278655  QQ： 128332989  邮编： 610041
2、学会意见栏由四川省老年医学会填写； 
3、经审核、审批入会后，需缴纳一年会费，团体会员续交会费须于次年1月1日之前缴纳； 

4、需交法人证书及法人身份证复印件盖鲜章。

 5、请仔细填写表中每一项，谢谢。
