附件1

河南省医院协会个人会员入会申请表

_____________市:

	 姓 名
	
	性 别
	
	 出生年月
	
	   一寸照片

	 民 族
	
	党 派
	
	 文化程度
	
	

	 职 称
	
	专 业
	
	 职     务
	
	

	 工作单位
	
	   电  话
	

	 通讯地址
	
	   邮  编
	

	 所属分会、分会
	
	E-mail
	

	  缴纳会费

    记录
	时间
	
	
	
	
	
	

	
	金额
	
	
	
	
	
	

	工作简历
	                                   申请人（签名）

	 推荐单位

   意见   
	          盖 章

          年    月    日
	批准单位

  意见
	      盖 章

      年    月    日


说明：缴纳会费情况、批准单位意见均由河南省医院协会填写。

注：省直医疗单位只填写本单位意见         填表日期   年   月   日
1

