药典博物馆团体会员申请表

	单位名称
	
	执照号码
	

	法定代表人
	
	电    话
	

	注册资金
	
	单位电话
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	联 系 人
	
	部 门
	
	职    务
	

	手    机
	
	邮 箱
	
	网    址
	

	单

位

简

介
	（300字以内）



	申 请 单位 承 诺
	本单位自愿加入药典博物馆团体会员，参与博物馆活动，履行

会员单位的权力和义务，为药品质量文化发展做出贡献。
　　　　　　　　　　　　     单位盖章　　　　年　 月 　日

	审批意见
	年   月   日


注：1、表内所列项目应实事求是，认真填写；

2、填写后请发至：ydbwg2016@163.com 
3、电 话：赵晶 15001171079（微信同号） 亚兰13520674082（微信同号）
4、同时提供营业执照或法人证书复印件或照片 
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