
附件2
广西卫生科教管理学会申请表
（团体会员填）
                                                            编号：
	申请单位全称
	

	联系地址
	
	邮编
	

	负 责 人
	
	职务
	
	电话
	

	联 系 人
	
	职务
	
	电话
	

	申请类别
	会 长 单 位（10000元） □     常务理事单位（8000元）□
理 事 单 位（5000元） □     一般团体会员（ 1000元）□

	赞 助 费
	   ￥                元   

	说明：
根据民政部、财政部《关于调整社会团体会费政策等有关问题的通知》（民发〔2003〕95号）精神，经社团登记管理机关批准成立的社会团体，可以向个人会员和单位会员收取会费，国务院和省、自治区、直辖市民政、财政部门不再核定统一的社会团体会费标准，本学会会费标准按2017年常务理事会议讨论审议通过的标准执行。
1、请在相应申请类别后的框内打“√”，选择所申请的团体会员类别。
2、捐赠费将主要用于广西医药卫生适宜技术推广奖获奖项目、科技推广等的奖励。
3、团体会员根据章程按年交纳会费并享受相应的服务。无故不交纳会费者视为自动退会。
4、会费到帐即寄会员证书及发票到汇款单位。
5、请将此表传真或邮寄至广西卫生科教管理学会。

	联系地址：
南宁市东葛路20-7号广西医学科学信息研究所
邮编：530022
联系人： 邓  莉
联系电话及传真：（0771）5854632
学会办公室负责人：唐 蔚  
单位全称：广西卫生科教管理学会
账    号：45050160425500001038
开 户 行：建设银行南宁市新城支行
	


会员单位盖章：

年   月   日


	
	

广西卫生科教管理学会：

年   月   日



注：此表由会员单位盖章生效。
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