附件3

上海市医院协会个人会员入会登记表

证书号 _______
	姓 名
	
	性    别
	
	照片

	籍 贯
	
	民    族
	
	

	党 派
	
	出生年月日
	
	

	学 历
	
	专     业
	
	

	职 务
	
	技术职称
	
	填表时间
	

	地 址
	

	单  位
	
	邮编
	

	电  话
	
	传  真
	

	手 机
	

	所属专业委员会或分会
	

	电子邮箱E-mail
	

	交费方式
	邮寄（   ）
	电汇（   ）
	现金（   ）

	主

要

经

历
	

	所在单位意见

盖章

                 年   月  日
	协会审核意见

                            盖章

                        年   月  日

	备注：




此表复印有效

