中国心理卫生协会团体会员申请登记表

	申请单位
	
	在职专业人员数
	
	法人代表
	

	通讯处
	
	传真
	
	邮编
	

	单位性质
	□科研机构   □医疗机构   □高等院校   □地方协会   □其他

	开展业务领域
	精神病学 有□ 无□   临床心理 有□ 无□    健康心理 有□ 无□

心理教育 有□ 无□   心理治疗与咨询 有□ 无□   其他

	联系人
	
	联系
电话
	H.

O.

手.
	E-mail
	

	申请

单位

意见
	(盖章)        年   月   日

	常务

理事

会审

批意

见
	(盖章)        年   月   日

	团体会员证书编码
	

	注册情况
	年 月 日    年 月 日    年 月 日    年 月 日    年 月 日

	备注
	


制表单位:中国心理卫生协会

