
洛阳市医学会会员申请表
                                      
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	电子照片

	政治面貌
	
	职务
	
	

	工作单位
	
	

	毕业院校
	
	从事专业
	

	技术职称
	
	所在科室
	

	办公电话
	
	手机
	

	
工

作

简

历
	








	单位意见：


（盖章）     
年   月   日
	学会意见：


（盖章）  
年   月   日


洛阳市医学会首届创伤学分会委员候选人推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	电子照片

	民  族
	
	籍  贯
	
	政治面貌
	
	

	学  历
	
	技术职称
	
	联系方式
	
	

	工作单位
	
	

	身份证号
	
	

	科室及行政职务
	
	

	博导/硕导/兼职教授
	
	会员证号
	
	

	主要学习经历

	学历
	毕业时间
	院校

	第一学历
	
	
	

	最终学历
	
	
	

	综合情况（包括主要工作领域、学术专长、主要成就、个人荣誉等）

	






	本人承诺：所填信息全部属实，没有遗漏。
                    
                        本人签字： 
年   月   日

	单位意见：




      盖章
      年   月   日

	筹备委员会意见：




签字：
       年   月   日   

	协会意见：




      盖章
      年   月   日



注：①信息无误，本人签字确认；②添加信息附件图片要清晰完整，若无此项信息，请删除；③资料均需加盖医院公章。
信息附件
社会任职：（无此项请删除）
	社
会
任
职
	本会本专业职务
	例：x届xxx（分会）专委会委员等

	
	本会其他专业职务
	

	
	省医师协会职务
	

	
	其他学（协）会职务
	例：xx学会x届xxx专委会委员等



身份证：

电子图片添加处




电子照片







职称证：


电子图片添加处











学历证书：


电子图片添加处















行政职务任命文件：（无此项请删除）




电子图片添加处
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