北京国都医圣中医研究院自然疗法指导中心(分院)申请表
             申报日期  2010 年   月   日

	单位名称
	

	批准单位
	省（自治区）    市    县（区）           局

	营业执照号码
	
	组织机构

代码证号
	

	单位地址
	
	网    址
	

	邮    编
	
	联系电话
	

	法人代表

情    况
	姓    名
	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	企业情况

介    绍
	经营面积
	
	从业人员
	

	
	经营范围
	
	注册资金
	

	指导中心

[分院]
筹备情况
	地    址
	

	
	联系电话
	
	办公面积
	        (㎡)

	
	邮    编
	
	工作人员
	    （人）

	
	主任

情况
	姓名：
	电    话
	

	
	
	年龄：
	身份证号
	

	研 究 院
审核意见
	（盖章）

          年  月  日
	证书情况
	证书编号：

	
	
	
	领证日期：

	
	
	
	领 证 人：


