河南省研究型医院学会二级机构申请表

	二级机构名称
	 ####专业委员会

	二级机构

英文名称
	 #### Professional Committee of Henan Research Hospital Association

	住所及

电话
	

	证件类型
	身份证
	证件编号
	

	发起人
	
	出生日期
	
	本人签字
	

	二级机构负责人简历

	时  间
	单    位
	职  务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	发起人签章：

                 年    月    日
	所在单位人事部门审查意见

（印章）

经办人：         

 年   月  日

	学会审核
	批    准

	承办人：        

               年    月    日
	学会盖章

负责人：

               年    月    日


联系电话：河南省研究型医院学会办公室   

通讯地址：

	二级机构业务范围：



	申请理由：



	主要组成人员：




