中国非公立医疗机构协会个人会员申请表

                                          编号:     
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	籍  贯
	
	民  族
	
	政治面貌
	

	学  历
	
	职  业
	
	职  称
	

	工作单位
	
	职  务
	

	单位地址
	

	联系电话
	
	传  真
	

	手  机
	
	邮  编
	

	电子邮箱E-mail
	

	个

人

主

要

经

历
	（可另附页）



	申请人签字：

      年   月  日
	中国非公立医疗机构协会意见

（盖章）

                  年   月   日


