
陕西省保健协会
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	片　照

	身份证号（或军官证号）
	
	

	籍贯
	
	民族
	
	党　　派
	
	

	技术职称
	
	行政职务
	
	

	工作单位
	
	科　室
	

	单位地址
	
	邮　编
	

	办公室电话
	
	移动电话
	

	微信号
	
	QQ号
	
	邮箱
	

	学　　　历
	院　校　名　称
	毕业时间
	学　位

	
	国内
	
	
	

	
	国外
	
	
	

	申请参加的专业委员会
	1、

2、

	个人情况（工作简历及何时何地受过何种奖励）

	

	审　查　意　见
	所在单位意见：

盖　　章

　　　　　　　年　　月　　日
	批准单位意见：

　　　　　　　　　　　

盖　　章

年　　月　　日

	


结核病防治专业委员会委员登记表  编号：        

注：1、此表一式两份，单位盖章后有效；此表可复印。        2、另备近期照片2张。

