全国民营中医院工作委员会入会登记表

编号：     

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	

	籍贯
	
	民族
	
	党派
	
	

	职务
	
	职称
	
	专业
	
	

	住宅电话
	
	办公电话
	
	

	手机号码
	
	

	机构名称
	

	详细地址
	

	联系电话
	
	传真
	
	邮编
	

	E－mail
	
	网址
	

	受过何种奖励

	担任何种社会职务

	医疗机构简况（成立时间、专科特色、规模、业务范围）

	主要经历

	主要成果及论著

	已经参加哪些社会团体，担任何种职务

	您准备对全国民营中医药工作委员会提供何帮助，有何要求和建议

	申请人签字

单位盖章

年   月   日
	审批意见

盖章

年    月    日

	备注
	


注：1. 本表内各项请逐项详细填写，字迹工整；

2. 表内各项内容如填写不下，请另附同样大小纸张填写；

3. 此表填妥后请于      年    月    日前寄回；

4. 此表可复印。

