中国医药包装协会 会员信息变更申请表

                                                  申请单位（公章）:

                                                               填写日期：      年    月    日
	会员单位信息变更详情

	单位名称
	
	会员识别码
	

	序号
	变更前项目内容
	变更后项目内容
	备注

	一
	单位名称：

地址：

邮编：
	单位名称：

地址：

邮编：
	四项中请您只填写有更改的信息，且每一项信息填写完整。

	二
	法人名字：

电话：

邮箱：
	法人名字：

电话：

邮箱：
	

	三
	企业负责人：

手机号：

座机号：

邮箱：
	企业负责人：

手机号：

座机号：

邮箱：
	

	四
	与协会的联系人：

手机号：

座机号：

邮箱：
	与协会的联系人：

手机号：

座机号：

邮箱：
	

	变更原因
	

	 备注： 1. 本申请表仅用于会员信息变更时申请变更之用；

2. 请逐项认真填写并快递原件至协会秘书处，联系地址详见协会官网www.cnppa.org首页【联系我们】栏；

3. 本申请需加盖申请单位公章方有效，变更内容及证明文件也可另附纸填写。


