中国老年保健协会会员单位入会申请书
（单位会员）

中国老年保健协会：
我单位    ，系一家依法设立并合法存续、主要从事        ，具有独立法人资质，认同贵会《章程》和相关管理规定，愿意积极支持和参与贵会的活动，自觉履行相关义务，按时缴纳会费，维护贵会社会形象，促进健康老龄化社会建设，特申请成为贵会【 团体会员】单位。


附件：
1. 单位会员申请登记表；
2. 申请单位资质证明复印件（须加盖本单位或上级管理单位公章）；
3. 申请单位信用报告（非独立法人提交负责人个人信用报告）；
4. 申请单位业务简介；
5. 申请单位主要产品介绍及样品（如有）；
6. 申请单位对协会的服务需求；
7. [bookmark: _GoBack]申请单位法定代表人身份证复印件和个人简介。

（单位公章）
                                     年  月  日







中国老年保健协会
	申请类别
	   1.会长单位   2.理事单位   3.团体会员单位 

	单  位  基  本  信  息

	单位名称
	  

	单位地址
	 
	邮编
	 

	单位网址
	
	单位电话
	 
	单位传真
	 

	注册资金
	 
	业务覆盖区域
	 
	职工人数
	 

	单位性质
	1．企业   2.事业单位    3.社会组织 （注：1-3为法人单位）
4.研究／服务机构中的涉老部门   5.社区社群、自组织（注：4-5为非法人组织）

	单  位  人  员  信  息

	
	姓  名
	身份证号码
	性别
	职务
	职称
	联系方式
	党派

	企业法人
	 
	 
	
	 
	
	
	

	联 系 人
	
	 
	
	
	
	
	

	企  业  简  介 

	 


	申请入会单位意见／所属管理单位意见：
                  （公章）
    年  月 日
	介绍人意见：

签名：
      年   月   日
	中国老年保健协会审核意见：

                 （公章）
         年   月   日


  单位会员申请登记表

本表由中国老年保健协会存档       （本表可复印）               会员编号（协会填写）：



中 国 老 年 保 健 协 会
 单 位 会 员 推 荐 人 员 信 息 表

	申请类别
	1.副会长（候选）   2.理事（候选）   3.团体会员代表

	姓    名
	 
	性别
	 
	出生日期
	 
	一寸
正件彩照

	政治面貌
	 
	民族
	 
	国   籍
	 
	

	工作单位
	 
	现任职务
	 
	

	详细地址
	 
	邮   编
	 

	证件类型
	身份证
	证件编号
	 

	联系电话
	 
	移动手机
	 

	传    真
	 
	电子邮箱
	 

	社会职务
	

	个人介绍：                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

	本人主要简历

	自何年月至何年月
	在何地区何单位
	职务

	 
	 
	 

	    
	         
	 

	本人签名：

	单位意见：
（公章）



                                           填表日期      年    月    日 
备注：请附身份证复印件
