江苏省医学会会员（专科会员）申请（登记）表
新会员□     老会员□                                编号
	基    本    情    况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	
	工作单位
	
	

	
	行政职务
	
	党派
	
	

	
	入会时间
	
	会员证号
	
	

	专   业    情    况
	毕业学校及时间
	
	最高学历、学位
	

	
	从事专业及时间
	
	技术职务
	

	
	执业医师注册时间
地点及编号
	

	联    络    方    式
	单位住址
	
	单位电话
	

	
	家庭电话
	
	传真号码
	

	
	手机号码
	
	小灵通
	

	
	邮政编码
	
	电子邮箱
	

	工作简历


	申请加入省医学会签名
	

	申请加入专科分会签名
	

	审      核      意      见
	单   位   意   见
	                                           年    月    日

	
	省   医   学   会   意   见
	                                           年    月    日


	备注


