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个人会员申请登记表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（照片）

	籍贯
	
	出生年月
	
	

	身份证/军官证/护照号码
	
	

	工作
单位
	
	职务
	
	

	
	
	职称
	
	

	
	电话
	
	传真
	

	通讯
地址
	
	手机
	

	
	
	邮箱
	

	
	电话
	
	传真
	

	个人
简历
	（学历、工作经历）



	主要
业绩
	（业务专长、论文、著作、获奖等情况）



	单位

意见
	（单位推荐意见，可选填）

年   月    日

（单位盖章）

	审批

意见
	（中国医药教育协会及专业委员会填写）

                                              年   月    日

（单位盖章）


注：本表可复制可加页（要求用A4纸打印）
