附件3：

沈阳市医疗器械行业协会

会员代表登记表

	姓    名
	
	性别
	
	1寸彩照

	出生年月日
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	电话
	
	

	现任职务
	
	传真
	
	

	手    机
	
	身份证号
	

	单位名称
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	个

人

简历


	

	本

人

意

见
	         年    月    日

本人签字并盖章：
	单位意见
	年    月    日

单位(盖章)：

	协

会

意

见
	                                  年    月    日

                        协会（盖章）：


联系电话：024-22516161 邮箱：syyhx600@126.com
