汕头市民营口腔医疗协会个人会员入会申请表

                                              编号：
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	民  族
	
	一寸免冠  正面照

	党  派
	
	文化程度
	
	职  务
	
	职  称
	
	

	专业及特长
	
	E-mail
	
	

	级  别
	执业医师 □  执业助理医师 □
	其  他
	
	

	身份证号
	
	执业医师证书编号
	

	工作单位
	
	办公电话
	

	通信地址
	
	手机
	

	主

要

学

习

工

作

简

历
	申请人签名：      
年    月    日    

	批准单位意见
	                                                    盖    章

                                             年    月    日

    


1.申请表送至：汕头市龙湖区科技中路15号高新大厦901之七办公室:黄美芳主任收0754-88874700 

2.同时每人交会员费200元，1寸彩照2张。
