上海市口腔医学会（单位会员）登记表

                                              编号：
	单位名称
	
	人员编制数
	　

	详细地址
	　
	邮  编
	

	单位网址
	

	单位电话
	
	传 真
	

	负责人姓名
	
	负责人电话、邮箱
	

	联系人姓名
	
	联系人部门
	

	联系人职务
	
	联系人手机、邮箱
	

	开展业务 （口腔科）
	

	口腔总人员数
	    人

	口腔科医师人员数（    人）
	高   级         技术职务
	　
	中   级         技术职务
	　
	初   级         技术职务
	　

	口腔科护理人员数（    人）
	高   级         技术职务
	　
	中   级         技术职务
	　
	初   级         技术职务
	　

	口腔科卫技人员数（    人）
	高   级         技术职务
	　
	中   级         技术职务
	　
	初   级         技术职务
	　

	申请单位        意  见
	　
盖章      年    月    日

	学会领导        意  见
	　
盖章      年    月    日


办理入会手续：
1、单位会员请填写此表，并提交医疗机构许可证复印件。 

2、登记表请直接寄至
制造局路639号10号楼8楼805室（上海市口腔医学会）   陆燕   邮编：200011 
电话：  53078068   23271699—5795  传  真：53078068

     3、请将单位会员会费汇至上海市口腔医学会帐户（请注明单位会员会费）
        帐户名：上海市口腔医学会

开户银行：中国工商银行上海市斜桥支行        帐    号：1001276009300142363
4、会费详见《上海市口腔医学会会员管理办法实施细则》
