入会申请
  辽宁省医疗保险研究会单位会员申请表
	社团名称
	辽宁省医疗保险研究会

	单位会员情况

	单位名称
	 

	统一代码
	 

	组织机构代码
	 
	登记证号
	 

	住    所
	 
	邮政编码
	 

	会员类别
	□会员单位         □理事单位       □副会长单位

	法定代表人
	 
	办公电话
	 
	手    机
	 

	单位会员
的代表
	 
	单位职务
	 
	手    机
	 

	参加其它
社团情况
	 

	单位主要业绩

	须写明单位在拟申请入会的社团相关行业、学科或业务领域内的主要地位、作用。近三年来开展的主要工作等。

	本人签字:


注：1、请将本单位相关资质证明的复印件附后；2、如单位代表不是法定代表人本人，请附法定代表人授权书
	入 会 申 请

	本单位自愿成为“                       （社会团体名称）”会员，遵守协会章程和各项规章制度，积极参加本社会团体活动。
申请理由如下：
 
 
（公 章）
法定代表人签名：
年    月    日

	单位学术、专业技术成果及获奖情况

	此处需添加上传附件功能，上传单位学术、专业技术成果及获奖情况相关附件
 

	申请单位意见
	社会团体意见

	 
（公章）
 
法定代表人签字：
年  月   日
	 
（公章）
 
法定代表人签字：
年   月   日
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