广西自闭症康复协会(GRAA)
特教机构会员申请表
单位会员编号（不必填写）：                                             日期：    年   月   日
	机构名称
	
	电话
	

	机构地址
	
	网址
	

	联络负责人
	
	职务
	
	手机
	

	□营业执照/□登记证号
	
	创办
时间
	

	机构详情
	机构面积       ㎡、
教师人数       人、
生源容纳       人、
办学方式：□全托 / □半托 / □陪读
机构特色：                                                                  
教学项目：                                                                                                                                                                                                                                                                                                        。

	机构简介
	

	单位入会申请：
我单位志愿加入广西自闭症康复协会，承认并拥护协会章程，遵守会员的权利与义务，积极支持协会工作，按时参加协会活动，并按时交纳会费。
特此申请
盖章：
                       年   月   日
	推荐者意见：
(盖章)
             年   月   日
	本会审批意见：
(盖章)
             年   月   日


注：除会员编号、推荐者意见、本会审批意见外，其余栏目应由本人填写(粗体部分为必填项)。
表格填写完毕后请发送至协会邮箱：gxautism@163.com
协会地址：广西壮族自治区南宁市双拥路7号金湖苑商住楼B座206号
联系电话：0771-2350169 邮编：530000
