云南省健康教育协会团体会员申请表
编号：
	单位名称
	
	主管部门
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	单位传真
	

	电子邮箱
	
	单位网址
	

	申请单位
法人代表（负责人）
	姓名
	
	职务
	
	身份证号码
	

	
	电话
	
	手机
	
	E-mail
	

	
	社会兼职
	

	申请单位
联系人
	姓名
	
	职务
	
	身份证号码
	

	
	电话
	
	手机
	
	E-mail
	

	职工人数
	
	管理人员
人数
	

	理事申请
	□常务理事单位      □理事单位       □团体会员单位
    

	业务职能
	

	申
请
说
明
	1、本单位自愿加入云南省健康教育协会；
2、自觉遵守协会章程，执行协会决议，维护本行业的共同利益；
3、积极支持和参与本协会组织的活动；
4、按照协会要求，及时向协会提交所需的各类信息、资料；
5、按时交纳会费。
法人签字：
                                             年   月   日

	单位审核意见
                      单位公章
                 年      月     日
	协会审查意见
签字：
年    月     日



注：团体会员单位500元/年（企业1000元/年）    此表一式二份  复印有效
