山东省社会办医疗机构协会

分支机构成立申请预审表

联系人：                           联系电话：
	名 称
	

	宗 旨
	遵守宪法、法律、法规和国家政策，践行社会主义核心价值观，弘扬爱国主义精神，遵守社会道德风尚，自觉加强诚信自律建设……

	业

务

范

围
	（一）××××××××××；
（二）××××××××××；
（三）××××××××××；
（四）××××××××××；
（五）××××××××××；
……

	拟任负责人
	姓名
	工作单位及职务
	联系电话

	
	
	
	

	我省其他设立此类社会组织或分支机构情况
	

	拟吸收会员范围
	


                                      （请以A4纸正反面打印）

	序号
	发起单位
	法定代表人
	联系电话

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主管机构审批意见

	受   理
	审    核    
	批    准    

	负责人：

年   月   日
	负责人：
年   月   日
	负责人
年   月   日


