附件3：
四川省预防医学会专科会员登记表
会员证号□□□□□□□□□□
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
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寸
免
冠
照
片

	民族
	
	党派
	
	职    务
	
	

	
	
	入党时间
	
	
	
	

	职称
	
	单位
	
	

	邮编
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	电话
	
	手机号码
	
	

	最后
学历
	院  校  名  称
	毕业时间
	学  位

	
	国内
	
	
	

	
	国外
	
	
	

	专业
	学   科
	
	代码
	□□

	
	研究方向
	
	
	

	工作
简历

	

	学会
任职
	理事会
	总会（届次、职务）
	省级学会（届次、职务）

	
	
	
	

	
	专科分会
	
	

	
	其它
	
	

	入会
时间
	
	所属专科分会
	
	代码
	□□

	所在单位意见
	省级学会意见

	（盖章）
             年    月     日
	（盖章）
            年     月     日

	备注：


注：本表由会员本人填写，一式两份。会员证号、代码本人不用填写。 
  填 表 人：
                               填表时间：    年   月  日

