                编号：

广州干细胞与再生医学

技术联盟
成 员 申 请 表
　

　

单位名称：                （盖章）
单位代表：                （签字）

填表日期：   年    月    日

说    明

1、 有意加入者，请先阅读《广州干细胞与再生医学技术联盟章程》，了解联盟成员权利和义务，以及加盟程序等。

2、 《申请表》词语解释

1）技术认证是指已经通过或即将通过的权威认证的类型；

2）主要实验条件是指目前具备的干细胞与再生医学技术平台和设备等。

3、 希望成为理事会员的单位，可在备注栏中特别注明。

4、 此表填好后，请加盖单位公章寄回联盟秘书处。

联盟秘书处地址：广州市天河区龙口东路34号龙口科技大厦三楼 

邮政编码：510630
联 系 人：蔡丽萍、林珊莉
电    话：87568623-323，310
传    真：22645956
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	我单位自愿申请加入广州干细胞与再生医学技术联盟，遵守联盟章程、决议，承担联盟义务，积极参加联盟各项活动。
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