附件1
山东省医院协会会员单位信息表

填表时间：年  月  日 

	会员单位名称
（盖公章）
	　
	地址
	　

	电子邮箱
	　
	医院

电话
	　

	医院类型
（以√表示）
	  □ 综合医院   □ 专科医院   □ 民营医院

	医院等级  

（以√表示）
	□三级    □二级     □一级   □未评级

	联系人姓名
	　
	职务
	　
	电话
	　

	开票信息
	名称：
纳税人识别号：
地址电话：
开户行及账号：


注：请如实正确填写以上信息，填写盖章后请将扫描件发送至组织机构部邮箱：sdsyyxhhyzzb@163.com。


