广东省畜牧兽医学会团体会员申请表
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


会员编码:                                                
	单位名称
	
	单位性质
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联络方式
	联系人
	
	职　务
	

	
	手  机
	
	E-mail
	

	单位情况简介
	

	加入分会
	(是（请填写：            分会）  (否

	会员等级
	(单位会员    (理事单位会员    (常务理事单位会员

	入会申请

我单位申请加入广东省畜牧兽医学会，并承诺遵守学会章程，履行会员义务。

申请单位盖章：                       法定代表人签名：

                                       申请日期：    年   月   日

	广东省畜牧兽医学会          分会审批意见：

经办人：                           分会负责人：

　　　　　　　　　　　　　　　　  　日 期：　   年   月 　日

	广东省畜牧兽医学会审批意见：           

负责人：　　　　　　　　　　　　　　 学会盖章：

经办人：
　　　　　　　　　　　　　　　　  　日 期：　   年   月 　日


注：1、本表一式2份，申请者须随本表同时提交营业执照副本复印件1份（加盖公章）；

联系地址：广州市天河区广东省农业科学院动物卫生研究所兽医大楼6楼广东省畜牧兽医学会

   电 话：020-37288167    邮箱：gdxmsy@163.com
