中国社会工作协会康复医学工作委员会

团体会员（理事单位）登记表

填表日期：                                                      编号：

	单位
	

	地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	职务
	

	电子信箱
	
	电话
	
	传真
	

	法人代表
	
	学历
	
	职务
	

	手机
	
	电话
	
	职称
	

	单

位

情

况

简

介
	职工总数：        人，高级职称     人，固定资产：       元。

主要科室及床位数（非医疗单位直接填企业概况）：

（公章）

年   月   日

	最近缴纳

会费时间
	

	备

注
	


注：本表复印有效                            中国社工协会康复医学工作委员会编制

中国社会工作协会康复医务工作委员会

个人会员（理事）登记表

编号：                                       登记日期：

	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	出生日期
	

	单位
	
	职务
	

	职称
	
	学历
	
	毕业院校
	

	电话
	
	政治面貌
	

	E-mail 
	
	手机
	

	地址
	
	邮编
	

	个

人

简

介
	

	单位

推荐

意见
	        签名

        公章

                                              年    月    日

	康复医学工作委员会审核意见
	        签名

        公章

                                              年    月    日

	对于加强理事会建设及推进“医务社会工作”和“健康促进工作”的建议：



	备注：内容请如实填写，另附个人彩色相片一张。此表填毕盖章后请快递回：[地址：北京东城区安定门东大街28号雍和大厦F座三层312室  中国社会工作协会康复医学工作委员会，邮编：100007，电话：64097160]


注：本表复印有效                              中国社工协会康复医学工作委员会编制
