中国大健康行业协会单位会员申请表

	机构名称
	出生年月
1

	机构级别
	个体□            公司□             
专   业

	机构代码
	政治面貌

	地    址
	
	邮   编
	

	联系人
	
	手机号
	

	办公电话
	
	电子邮箱
	

	机构简介（可另附页）：



	本人签字

年   月   日
	所在单位盖章

年   月   日
	中国大健康行业协会审核意见

              年   月   日


（请将营业执照复印件粘贴在背面，或电子版发送至协会邮箱）

请将填写盖章完成表格发送至协会邮箱：450500062@qq.com
联系电话：0715--5356XXX
   注：申请加入：  □常务理事单位    □理事单位    □单位会员
