德清县民营医疗机构协会个人会员申请表
	姓　　名
	
	性别
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	职　　称
	

	工作单位
	

	职　　务
	
	联系电话
	

	申请书

我自愿加入德清县民营医疗机构协会，遵守社团章程，认真履行义务，按时缴纳会费，积极参加社团组织的各项活动，为社团的发展作出自己的贡献。

申请人（签字或盖章）：

年　　月　　　日

	单

位

意

见
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（盖　　章）

年　　月　　日

	社

团

意

见
	（盖　章）

年　　月　　日


