附件2：

山东省健康促进与教育学会

（眼表疾病防治专业委员会）团体会员单位入会程序

本着“入会自愿、退会自由”的原则，省健康促进与教育学会（眼表疾病防治专业委员会（筹））全年常态化发展团体会员单位。

具体入会程序如下：

一、单位申请入会的,须认真学习并遵守《山东省健康促进与教育学会章程》等规章制度，积极参加学会活动，填报团体会员单位入会申请表（见附件）办理入会（注：全省已经有部分单位入会，可忽略本程序，请向本单位负责健康教育部门咨询）。

二、入会申请表填写后，纸质版加盖单位公章报送或用顺丰快递至省健康促进与教育学会眼表疾病防治专业委员会筹备组（地址：济南市经一路148号济南市第二人民医院）张晨明收。联系电话：0531-81270677，手机：13156125629。加盖单位公章电子版（Word版）以附件形式邮发至chenming-zhang@163.com邮箱。

三、按规定交纳会费（学会每年团体会费最低1000元。学会为减轻眼表疾病防治专业委员会负担。会费通过银行转账至“山东省健康促进与教育学会”账户，开户银行为中国建设银行股份有限公司济南分行，账号：37050161090800001487，注明会费和眼表疾病防治专业委员会全称。学会财务部收到会费即开具省财政厅统一监制的社会团体会费收据（电子版），发送至入会申请表中的单位联系邮箱。

四、学会收到入会申请表（纸质版＋电子版）及会费后即行审批、签发团体会员证书，如当期有会议或培训则当面直接交付或用顺丰快递寄至会员单位入会申请表上填写的联系人。

附件：山东省健康促进与教育学会团体会员单位入会申请表

山东省健康促进与教育学会团体会员单位

（眼表疾病防治专业委员会）入会申请表

               入会后会员证书编号：
	眼表疾病防治专业委员会名称
	

	通讯地址
	

	评审等级
	
	单位电话
	
	邮政编码
	

	职工总人数
	
	开放床位
	
	电子邮箱
	

	眼表疾病防治专业委员会领导
	姓名
	职务/职称
	电话（手机）
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	联系人姓名
	
	职务
	
	手机
	

	缴纳会费承诺
	本单位承诺:按山东省健康促进与教育学会规定定期及时缴纳会费。

	会费交款方式
	邮寄
	电汇
	支票
	现金

	其它说明
	

	申请单位（盖章）

年   月  日
	             学会审批意见（章）

                年   月   日


注：入会后会员证书编号由山东省健康促进与教育学会填写。
