
附件1
中华慈善总会长期照护专业委员会会员申请表
	单位名称
	
	单位性质
	

	床位数
	
	成立时间
	

	注册资金
	
	注册类型
	(事业/(民非/(工商/(未注册

	法人代表
	
	单位联系人
	

	性别
	
	职务
	

	联系电话
	
	手机
	

	邮政编码
	
	电子邮箱
	

	单位地址
	示例：XX省/自治区/直辖市XX市XX区县XXX街XX号

	单位网址
	示例：http://www.cqzh.org

	单位简介（用于媒体宣传，建议不超过300字，内容过多可另附页。）
	

	法人或经理人简介（建议不超过100字，内容过多可另附页。）
	


	单位意见：

经办人（签字并加盖公章）：

年  月  日
	专委会签章：

年  月  日

	备注：纸质版邮寄地址：天津市滨海高新区华苑产业园区海泰华科三路1号华鼎智地19号楼；邮编：300384；联系电话:（022）87938026 王老师收；

电子版请注明“长照会员申请表”字样，会员个人照片、机构照片请以“添加附件”形式发送，电子邮箱：hetong-1@163.com


1

