附件3

深圳市医院协会入会登记表

	医疗机构名称
	
	所属行业
	

	医疗机构经营许可证登记号
	
	组织机构代码
	

	注册资金
	      万元
	资产总额
	       万元
	员工人数
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	电话
	
	传真
	

	电子邮箱
	
	网址
	

	主要负责人
	
	职务
	
	电话
	

	经营范围
	

	经营情况及在行业中的地位
	

	法定代表人或主要负责人签字： 
                          年    月    日
	单位盖章：

                         年   月   日


（医疗机构经营许可证复印件加盖公章后附后）

注：请加入本协会的医疗机构请填写相关表格，并将盖章后的纸质版文件邮寄至：深圳市罗湖区田贝一路21号（原市卫生局大院）4号楼414室 张娜 收，联系电话：25118932、13713858622。
