南通市医学信息学学会理事/会员单位

申请登记表
	单位名称（盖章）
	中文
	

	
	英文（外企）
	

	详细通讯地址
	
	邮政编码
	

	网址
	

	单位性质
	□ 事业/国有     □股份      □民营      □三资    □其他

	产品/服务/科研方向
	□ 移动医疗   □ 医学信息系统   □网络工程    □医疗信息服务 
□ 医疗软件   □ 数字医疗设备  □其他

	申请类型
	□常务理事单位  □理事单位  □会员单位

	主要领导人
	姓  名
	职务/职称
	手  机

	
	
	
	

	
	电  话
	传  真
	邮  箱

	
	
	
	

	联系人(如与上同可不填写)
	姓  名
	职务/职称
	手  机

	
	
	
	

	
	电  话
	传  真
	邮  箱

	
	
	
	

	已经获得的有关部门颁发的资质证书或生产许可证名称及编号
	有则填写,无则省略


	单位简介（概况、规模、主业、年营业额等，可附页）
	

	申报单位意见：
我单位自愿申请加入南通市医学信息学会，愿意遵守南通市医学信息学会章程。
法定代表人签字           
申报单位（公章）         
                      年   月   日
	审批单位意见：
南通市医学信息学会（公章）
年   月    日


