
广东省中西医结合学会

 综合医院中医 专业委员会候选人推荐表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	党派
	
	民族
	
	工作单位
	

	职务
	
	科    室
	

	职称
	
	会员证号码
	

	单位
	详细地址：

	
	单位电话：（含区号）
	邮政编码
	

	住宅
	详细地址：

	
	住宅电话：（含区号）
	邮政编码
	

	手机
	
	电子邮箱
	

	主要学历经历
	

	主要著作论文
	

	单位意见
	                           （盖章）   年   月   日                                                                           


 注：

1．请填写会员证号码，如未入会，请同时填写入会申请表办理入会手续

2．请于2018 年 11 月 10 日之前寄：邮编  510095 广州市越秀区淘金北路77号（麓湖阁南塔）404室   广东省中西医结合学会  收 

 3．联系电话：020-83600103  

