深圳市职业健康协会单位会员入会申请表                                                     
	单位名称
	
	注册资金
（万元）
	
	员工人数
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	
	电话
	

	职业健康

管理部门
	
	部  门

负责人
	
	法定代表人姓名
	

	专业技术

人员情况
	总人数
	
	高  级

职  称
	
	中级职称
	

	
	博  士

研究生
	
	硕  士

研究生
	
	大学本科
	

	单  位

联系人
	姓  名
	
	部  门
	
	职务/职称
	

	
	固定电话
	
	手机号码
	
	电子邮箱
	

	单位简介：（可加页）

	申请入会单位意见：
本单位承认深圳市职业健康协会章程，自愿申请加入协会。
负责人（签章）：
年   月   日
	事业发展部意见：
负责人签字：

            年   月   日
	协会审批意见：
负责人签字：
              年   月   日


协会联系电话：0755-61385436   邮编：518001，深圳市职业健康协会事业发展部
地址：广东省深圳市罗湖区桂园北街70号深圳市职业病防治院住院部5楼503、504、505号
