
附件2：
中国医学装备协会医学装备实践培训基地申请表
	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮   编
	

	
	姓  名
	联系电话
	微  信
	所在部门
	职务
	E-mail

	负责人

（法人代表）
	
	
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	
	
	

	单位性质
	□国有企业  □民营企业  □外资企业  □事业单位  □高等院校 □公立医院  □非公立医院  □其他（请注明：      ）

	申请单位简介（包括主营业务，研究领域，主要产品,收入及员工情况等）

	申请单位培训设想

	根据设立中国医学装备协会医学装备实践培训基地的实施方案，申请成为中国医学装备协会（勾选）
□医学装备实践培训基地

	本单位承诺：本单位已详细阅读《中国医学装备协会医学装备实践培训基地的实施方案》，申请成为中国医学装备协会医学装备实践培训基地。
申请单位（公章）：
申请日期：

	协  会
审  批
意　见
	盖 章：　　　　　　　　　　　        

 审批日期：

	备
注
	请将此表扫描后发送邮件给协会培训部联系人，并将原件按下列地址寄送。
联系人：邱晓岚18519021881 周婧 18800149879

邮箱：qiuxiaolan18@163.com  139y134j@163.com
地址：北京市海淀区知春路68号领航科技大厦西侧16层


