附件1

山东省疼痛医学会厂商协办会议申请表

	分支机构名称
	

	主任委员/电话
	（签字）

	学术会议召开时间
	
	厂商赞助金额
	

	厂商单位名称
	
	厂商负责人

姓名及电话
	

	公司总部地址电话
	

	资料使用说明

（你需要我们提供的资料）
	

	注意事项
	1、赞助合同及会议所有材料中禁止出现卫星会。

2、打款需备注分支机构名称+公司名称，不加备注无法进行报销。

3、填写完成后寄送到：济南国际医学科学中心孵化器新泉城大厦A座2516。


(注：此表格由山东省疼痛医学会各分支机构召开学术会议赞助厂商自行填写，并由学会相关分支机构主任委员签字，学会办公室收到申请表并与各分支机构主任委员核实后方可配合工作，学会开具增值税普通发票，单张发票额度1万元。)

