附1：   苏州市健康管理学会三届团体会员申请表
    会员编号：
	单位全称
	　　　　　　　　　　　　
	社会信用代码
	

	单位性质
	□ 机关、事业单位 □ 国有企业 □ 民营企业  □ 股份制企业 □ 三资企业 □ 其他 

	法定代表人
	
	单位职务
	            
	联系电话
	

	单位电话
	
	传    真
	
	网    址
	

	单位代表人
	
	单位职务
	
	联系电话
	

	联系人
	
	单位职务
	
	联系电话
	

	业务范围
	

	单位地址
	
	邮  编
	

	本单位希望学会提供下列服务或帮助：

	



	本单位愿为学会其他成员提供的服务或帮助：

	

	登记单位 (盖章)


日 期：
	审 查 意 见：


日 期：



