泉州市中医药学会分会登记申请表

	分会名称
	

	挂靠办公地址
	
	联系电话
	

	申请人签字
	

	提议人签字
	

	申请理由（申请报告）

	

	申请业务范围

	

	挂靠
单位
意见
	                     单位盖章：

                                 年    月    日

	常务理事会批准
意见
	                     单位盖章：

                                 年    月    日


泉州市中医药学会分会负责人备案表

	分会名称
	
	照片
（一寸免冠）

	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	

	民   族
	
	籍  贯
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	专  业
	
	学  位
	
	

	职   务
	
	职  称
	
	签  字
	
	

	工作单位
	
	部门（科室）
	

	重点学科
	□国家级    □省级    □局级
	重点专科
	□国家级 □省级 □局级

	学科带头人
	      □是        □否
	学术带头人
	   □是        □否

	手    机
	
	电子邮箱
	

	其他社会兼职情况
	

	 主要工作经历（指在国内外从事医疗、科研、教育、管理等）：

	起 止 年 月
	工  作  单  位
	职务和技术职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人所在单位人事部门意见
	常务理事会审核意见

	（印章）

经办人：           

年  月  日
	（印章）

经办人：           

年  月  日


