附件2
福建省药师协会团体单位会员候选人申请表
                            编  号：
	单位名称
	
	所属地区
	

	单位性质
	
	联系地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	法人姓名
	
	联系电话
	
	  手机
	

	拟任职务
	副会长
	
	常务理事
	

	
	理  事
	
	
	
	

	单位业务范围和基本情况
	

	审
批
意
见
	                       （印章）
                                  年  月  日

	   备
   注
	


注：同意的请在拟任职务栏中标注“√”。
