附件2：《中和养联体成员申报表（医疗、科研、教培、厂家等）》                            

                                         申请序号： 
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	申请单位：
	

	通讯地址：
	

	联 系 人：
	

	电    话：
	

	  电子邮箱：
	


中和亚健康服务中心

《中和养联体》项目办公室    编制
填  报  说  明

1、本申报表是申报中和养联体成员单位的依据。填写各项内容须实事求是，表述明确严谨。

2、申报表须用计算机以A4开本打印填报，报送一式2份。
3、申请表封面中，申请序号由中和亚健康服务中心进行填写。

4、申请表填好后，加盖单位公章，寄至中和亚健康服务中心《中和养联体》项目办公室。纸质资料邮寄地址:北京朝阳区三里屯幸福一村55号中和亚健康服务中心《中和养联体》项目办公室409室，联系电话：13552822511。也可以用电子扫描件报送。电子版资料发到邮箱：13552822511@139.com

5、申请单位需向中心提供企业的营业执照、企业法人身份证复印件1份，并加盖申请单位公章。

6、申请单位需提供工作场所内外不同角度照片共计4张。

	申请单位名称
	

	申请单位法人姓名
	
	联系电话
	

	具体负责人姓名
	
	联系电话
	

	申请单位营业地址
	

	申请单位概况（不够可单页附后）：



	申请单位简述曾获得的荣誉：



	对合作非医疗机构的要求（打钩，可以多选。）：

是否需要是“黄十字”亚健康专业调理机构：    是 □   不是 □    
需要合作机构的服务面积：    ≥50m²□   ≥100m²□   ≥200m²□

需要合作机构的工作人员：    ≥5人□   ≥10人□   ≥15人□

需要合作机构的调理设备：    ≥3台□   ≥5台□   ≥10台□

5、其他需求：

	希望与非医疗机构联合开展的服务项目和合作：


	评审委员会意见：

  

	备注：


