汕头市民营口腔医疗协会单位会员申请表


编号：
	单位名称
	
	成立时间
	

	单位地址
	
	电    话
	

	医疗机构执业许可证登记号：

	许可证有效期：

	工商执照注册号：

	执照有效期：

	负责人姓名
	
	手机
	
	Email
	

	职工总数
	
	执业医师人数
	
	执业助理人数
	

	单位业务情况
	

	申 请 单 位
	审批意见

	（ 盖章 ）

               年     月     日
	（ 盖章 ）

                年     月     日


业务情况填写说明：简介业务内容及特点。

