
贵州省医疗保障研究会单位会员申请表
	单位名称
	

	统一社会信用代码
	
	单位性质
	

	单位电话
	
	传真
	
	邮编
	

	单位法定代表人或委托人代表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	国籍
	
	民族
	
	职务
	

	身份证号码
	
	从业单位类别
	

	手机号码
	
	通讯地址
	

	文化程度
	
	职业资格水平
	

	政治面貌
	
	党组织关系所在单位
	

	其他社团职务
	
	是否社工师
	

	联系人

	姓名
	
	职务
	
	联系电话
	

	请注明单位名称并盖公章
	单位名称：



说明：1.请用正楷字填写，此表复印有效。

2.加盖公章后邮寄原件到贵阳市云岩区浣纱路157号。
3.原件扫描件发至贵州省医疗保障研究会邮箱。
                                      联系人：胡  柯
                                             联系电话：15285059165
邮箱：gzsybyjh@163.com
填表日期：         年    月    日
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