陕  西  省  医  药  协  会

个人会员入会申请（登记）表

                       填表日期：   年    月    日               编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	单位名称
	
	电    话
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	电子信箱
	
	移动电话
	

	学 历
	
	职 务
	
	职 称
	

	主要经历
	

	社    会    兼    职    情    况

	名                  称
	担 任 职 务

	
	

	
	

	
	

	协会理事会意见：

	备注：


注：1、表格请用钢笔、签字笔填写或打印，字迹要清晰、工整，一式二份

2、协会联系人：郑丽文、马一心、陈璟；联系电话：029-88865970；传真：029-89385572；地址：西安市科技二路69号陕药集团有限公司3楼。邮编：710075
