附件2：   
[bookmark: _GoBack]广东省康复医学会学术单位会员入会申请表
[粤康会学术单位会员]编号：             
	医院全称
	
	机构性质
	公立/非公立医疗卫生机构

	医院地址
	需区分区域（细化到县），以便日后统计
	电话
	

	医院等级
	三级/二级/一级/未定级
	医院等次
	特等/甲等/乙等/丙等/未定级

	专业性质
	综合/专科/诊所/其他（请注明）
	单位隶属
	民政/卫生/残联/工伤/其他
（请注明）

	康复科
负责人
	姓名
	
	性别
	
	电话
	

	
	职务
	
	职称
	
	邮箱
	

	专科特色
	神经/骨科/脊髓损伤/老年/产后/儿童/疼痛/听力视力/社区/运动/慢病/心血管/吞咽/心肺/烧伤，（可多选，最多选择3个）

	单位基本
情况
	

	申报单位
意    见
	广东省康复医学会：
本单位拥护学会章程，自愿加入学会，愿意为康复事业的发展做出贡献，特此申请作为企业单位会员。  
盖章            
年    月    日

	学会审核
意    见
	
盖章
             年    月    日


注:机构简介请备注机构负责人姓名、性别、学历、职称及机构人数、机构特点。
收费标准： 每年2000元整
缴费方式如下：（公对公汇款）
账户名：广东省康复医学会，帐号：3602098609200376633
开户行：工商银行广州石牌支行（转账时备注：企业会员费） ，学会联系电话：020-38800164  
