附件1：
四川省医药质量管理协会会员单位资格确认表
填表日期：       年   月   日

	单位名称
	（盖章）
	邮 编
	

	单位地址
	
	网 址
	

	自愿成为四川省医药质量管理协会会员单位        是 口      否 口

	单位性质
	□国企 □民营 □中外合资 □外商独资 □股份制 □上市公司  □其它

	单位类型
	□生产企业  □经营企业  □集团公司  □科研单位  □大专院校 
□社会团体  □咨询公司  □医疗机构  □事业单位  

	固定资产
	万元
	注册

资金
	万元
	2008年

主营收入
	万元

	业务范围
	

	上级

主管部门
	

	上级控

股公司
	
	下属控

股公司
	

	单位

员工总数
	
	高级

职称
	
	中级

职称
	
	初级

职称
	

	法人代表
	
	职务
	
	电话：
	手机：

	
	
	
	
	邮箱：

	负责人
	
	职务
	
	电话：
	手机：

	
	
	
	
	邮箱：

	推荐任职人姓名
	
	推荐

职务
	
	电话：
	手机：

	
	
	
	
	邮箱：

	统计信息报送联系人
	
	部门
	
	电话：
	手机：

	
	
	
	
	邮箱：

	单位

概况
	

	协会审

批意见
	


注：1、2008年企业主营收入（含集团）等；

2、统计信息报送联系人、部门，是指会员单位内部负责与协会联系、沟通的人员和部门；
3、单位概况包括：单位占地面积、建设规模、批准注册品种、剂型；

4、请将加盖本单位专用章的营业执照、属药品、医疗器械、生产、经营及药用辅料与药品包装材料单位将许可证复印件各一份与本表一同寄交四川省医药质量管理协会。
