中国麻醉药品协会会员单位申请表
填表日期：     年    月   日
	单位名称（公章）
	
	法人代表
	

	单位性质
	□商业  □工业  □科研  □其他
	企业负责人
	

	类型（按营业执照）
	
	联系电话
	

	单位注册地址
	
	注册资金
（万元）
	

	统一社会信用代码
	
	电子邮箱
	

	质 量 负 责 人
	
	联系电话
	

	与协会联系人
	
	所属部门
	

	联系人手机号
	
	职   务
	

	通  信  地  址
	
	邮政编码
	

	经营范围
	

	企业简介
	


附件：
1、提供企业营业执照；
2、麻精药品生产、经营企业有效的资质证明材料；
3、其他领域的企业或事业单位有效的资质证明材料。

注：以上材料须提供加盖本企业（单位）公章的扫描件电子版，发送至协会邮箱。
中国麻醉药品协会联系方式：
地  址：北京市西城区新兴东巷15号金泰鑫侨大厦616室
邮  编：100044
邮  箱：cnnda@vip.sina.com
电  话：010—68002656
传  真：010—68005233
联系人：王伟
电  话：13681559988
