附件1：
医疗养老建筑工作委员会委员申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	学历
	
	民族
	
	职  务
	
	

	技术职称
	
	工作年限
	
	

	工作单位
	
	

	单位地址
	
	办公电话
	

	电子邮箱
	
	手  机
	

	工作简历
	

	申请人（签字）
	年  月  日
	所在单位意见（盖章）
	
年  月  日

	协会审核意见
（盖章）
	年  月  日


将申请表发送至电子邮箱：yiyangwyh@163.com；
联系人：张鹏宇；联系电话：0311-85899809

附件2：
医疗养老建筑工作委员会成员单位申请表
	企业名称
	

	地址
	
	邮编
	

	法定代表人
	
	电话
	
	手机
	

	技术
负责人
	
	电话
	
	手机
	

	联系人
	
	电话
	
	传真
	

	电子邮箱
	

	资质类别及等级
	

	备注
	


将申请表发送至电子邮箱：yiyangwyh@163.com；
联系人：张鹏宇；联系电话：0311-85899809

