
中国研究型医院学会分支机构申请表

	分支机构名称
	

	分支机构

英文名称
	

	住所及

电话
	        （省、市、自治区）       （县、市、区）

发起人手机：                 联系人电话：       

邮  箱：

	证件类型
	
	证件编号
	

	发起人
	
	出生日期
	
	本人签字
	

	分支机构负责人简历

	时  间
	单    位
	职  务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	发起人签章：

              年    月    日
	所在单位人事部门审查意见

（印章）

经办人：         

       年   月   日   

	学会审核
	批    准

	承办人：
            年    月    日
	学会盖章

负责人：             
 年    月    日   


地址：北京市海淀区西三环北路甲 2 号院北京理工大学中关村校区国防科技园 7 号楼 8 层电话：010-68484810
	分支机构业务范围：


	申请理由：



	主要组成人员：




附件1









