附件2：

沈阳市医疗器械行业协会
入会申请表

	单位名称：
	隶属关系:

	单位原称：
	

	通讯地址：
	邮编：

	
	传真：

	法人代表姓名:


	电话：
	手机：

	
	电子邮箱：

	联络员姓名、职务：
	电话：
	手机：

	
	电子邮箱：

	单位组建日期：                           现职工人数：

	企业性质（画√）：生产□    经营□    医疗机构□

个人□    其他□

	资产总额：      万元；净资产：     万元；销售收入：    万元

	主要产品品种：



	单位意见：

    单位盖章：

             年    月    日
	协会意见：

协会盖章：

年    月    日


注：本单位自愿申请加入沈阳市医疗器械行业协会，承认和遵守协会章程，在享受会员权利的同时，保证履行会员义务。

