中国医学装备协会个人会员申请表

	姓    名
	             
	性    别
	
	出生日期
	
	一寸免冠照片

	国    籍
	
	民    族
	
	政治面貌
	
	

	职    务
	
	职    称
	
	文化程度
	
	

	工作单位
	
	专    业
	
	

	手    机
	
	微    信
	
	邮    箱
	

	证件类型
	
	证件号码
	
	传    真
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	工作单位所属区域
	⚪ 内地 ⚪ 港澳台 ⚪ 其他
	工作单位统一社会信用代码
	

	是否为现职领导干部
	⚪ 是 ⚪ 否（⚪国家级 ⚪省部级 ⚪厅局级 ⚪县处级 ⚪乡科级）

	是否为退（离）休领导干部
	⚪ 是 ⚪ 否（⚪国家级 ⚪省部级 ⚪厅局级 ⚪县处级 ⚪乡科级）

	是否为军队人员
	⚪ 是 ⚪ 否（⚪现役军人 ⚪文职人员 ⚪军队管理的离退休人员）

	是否为退役军人
	⚪ 是 ⚪ 否（⚪移交政府安置的退（离）休干部/退休士官 ⚪军队转业干部 ⚪复员干部 ⚪退役士兵和自主择业退役军人

	本人主要简历
自何年月至何年月示例：2019年9月-2019年12月；2019年9月10日-2019年12月10日；2019年9月-至今

	自何年月至何年月
	何地区
	何单位
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	会员类型
	委员 □        常务委员 □        副主任委员(副会长) □

	单 位 意 见
	单 位(签章)

年   月   日                                                       
	协 会 意 见
	            签 章

            年   月   日                


入会条件：拥护协会的章程，愿意参加本会活动，支持本会相关工作并提供身份证复印件，经本会审核可发展为个人会员。
地  址：   邮 编：

联系人：   手  机：
电  话：   传  真：
E-mail：    网  址： 
	（请正反面打印本表）


  （请将本人身份证/军官证/护照复印件粘贴在此处）
