全国卫生产业企业管理协会治未病分会

会员申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照片

	籍 贯
	
	出 生

年 月
	
	政 治

面 貌
	
	

	文 化

程 度
	
	身份证

号 码
	
	

	工 作单 位
	
	职 务

职 称
	
	电

话
	

	单 位

地 址
	
	邮 编
	
	手机
	

	其他社团任职
	
	任期
	

	简            历

	何年何月至何年何月
	在何地区何部门
	任 何 职

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	需 要 说 明 有 何 专 业 技 术 特 长

	

	填表人签名盖章                           年   月   日

	推 荐 单 位 意 见
	                                  盖  章

                                   年   月   日

	治未病分会审批意见
	负责人：

                                    年   月   日

	协 会 审 批 意 见
	负责人：

                                    年   月   日


注：1、表内所列项目应实事求是，认真填写；

    2、相片为一寸正面半身免冠近照；

    3、“填表人签名盖章”和“推荐单位意见”处用碳素笔填写，字迹要端正、清楚，其他栏目用电脑填写；
    4、填写不下的内容可加附页；

    5、填写后请将电子版和扫描版分别发至邮箱：wscyzwb@126.com。
