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医疗机构个人会员申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照片

	籍 贯
	
	出 生

年 月
	
	政 治

面 貌
	
	

	文 化

程 度
	
	身份证

号 码
	
	

	工作单位
	
	职务

职称
	
	电话
	

	单位类别
	□临床机构 □科研院所
□高校
	科室
	
	手机
	

	单 位

地 址
	
	邮编
	
	邮箱
	

	在团体任何职
	任期

	
	

	
	

	研究领域
	

	简            历

	何年何月至何年何月
	在何地区何部门
	任 何 职

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	需 要 说 明 有 何 专 业 技 术 特 长

	

	填表人签名盖章                           年   月   日

	推荐单位意见
	                                  盖  章

                                   年   月   日

	分支机构审批意见
	负责人：

年   月   日
	协 会 审 批 意 见
	负责人：

年   月   日                                            

	说明
	1、申请协会会员，协会须在“协会审批意见”栏签字盖章。

2、申请分支机构会员，分支机构须在“分支机构审批意见”栏签字，协会代盖章。


   注：1、表内所列项目应实事求是，认真填写；

       2、相片为一寸正面半身免冠近照；

       3、填写不下的内容可加附页；

       4、本表填写一式两份，加盖推荐单位公章。

5、将填写完毕的电子档《入会申请表》发送至邮箱:office@cctmis.org；

6、将纸质《入会申请表》寄至：上海市浦东新区郭守敬路199号109室(201203)，李蓓收，  电话：021-58999655
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