  中国民族卫生协会基层卫生人才工作委员会

委员入会登记表
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照  片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	QQ/MSN
	
	

	身份证号
	
	手 机
	
	

	家庭电话
	
	邮  箱
	
	

	通信地址
	
	邮  编
	
	

	从事领域
	
	职  称
	
	

	单位电话
	
	传  真
	

	原单位名称
	
	职  务
	

	现单位名称
	
	职  务
	

	技 术 类
	临床诊疗
	
	养生保健
	
	科研
	
	其  他 
	
	兼任职务
	

	个人履历

科研及发表论文、专著、专利
	

	申请签字
	申请人（签字）                  年   月   日



	专委会登记注册意见
	盖章

批准人（签字）                  年   月   日




