
广东省基层卫生协会二级分会委员候选人登记表

	姓   名
	
	性   别
	
	民   族
	
	相  片

	政治面貌

（含民主党派及人大政协等）
	
	学   历
	
	

	身份证号
	
	联系手机
	
	

	E-mail
	
	拟任分会职务
	
	

	基层卫生协会二级分会名称
	

	家庭住址及邮编
	

	工作单位
	

	职务
	
	职称
	

	本人主要学习和工作经历：



	本人主要业绩及社会兼职（可另附页）



	本人签字：

年    月    日
	单位意见：

（印 章）

          年    月    日
	协会意见：
     （印 章）

            年    月   日


（请将本人身份证复印件粘贴在背面）

	


