
太原市医师协会会员登记表

         填表时间：     年   月   日                                     编号：
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	性别
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	籍贯
	
	民族
	
	党派
	
	

	专业
	
	所属专业委员会
	
	

	技术职称
	
	行政职务
	
	

	工作单位
	
	手机
	

	单位地址
	
	邮编
	
	电话
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	毕业时间
	学位
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	工

作

简

历
	

	学术职务
	

	著作、科研成果及获奖情况
	

	工作单位意见：

                盖章

                        年   月   日
	协会意见：

                盖章

年                          年   月   日


