
云南省医师协会个人会员入会申请表（         医师分会）
（请填好及时传真至云南省医师协会办公室                   ）
	年度
	201   年
	省、市、自治区
	
	相片请领证时带来

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	籍贯
	
	民族
	
	党派
	
	

	医师资格证书编号
	 
	医师执业证书编号
	

	技术职称
	
	行政职务
	

	工作单位
	
	单位地址
	

	单位邮编
	
	个人手机号及邮箱
	

	现从事专业及所在科室
	1
	
	医师资格类别（√）
	1
	临床

	
	2
	
	
	2
	中医

	
	3
	
	
	3
	公共卫生

	
	4
	
	
	4
	口腔

	工   作

简   历
	

	审

查

意

见
	所在单位意见
                  盖章

            年     月     日
	医师协会办公室审核意见
盖章

年    月    日


