德清县民营医疗机构协会单位会员申请表
	单位名称
	

	性    质
	
	级   别
	

	法定代表人
	
	资产总额
	

	办公地址
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	业务范围:



	申 请 书

本单位自愿加入德清县民营医疗机构会,遵守社团章程,认真履行义务,积极参加活动,按时缴纳会费,为社团发展作出应有的贡献.
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