中国卫生信息与健康医疗大数据学会

医学专科培训教育与数字化专委会个人会员入会申请表   
编号：

	姓  名
	
	出生日期
	

	性    别
	
	民   族
	
	国    籍
	

	证件类型
	
	证件编号
	

	政治面貌
	
	职   称
	
	本人签字
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	电子邮件
	

	工作单位及职务
	

	最高学历
	
	专业特长
	

	本人主要简历

	自何年月至何年月
	在何地区何单位
	职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	社会团体意见
	本人所在单位人事部门意见

	（印章）

经办人：           

年  月  日

	（印章）

经办人：

年  月  日





