中国医学救援协会个人会员申请表
                             会员证编号：               
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月日
	
	照片

	籍 贯
	
	民 族
	
	地  区
	
	

	学 历
	
	专 业
	
	政治面貌
	
	

	职 称
	
	职 务
	
	身份证号
	

	工作单位
	

	单位地址
	

	联系电话
	
	传  真
	
	邮 编
	

	手 机
	
	电子邮箱
	

	所属专业委员会 
	

	所属专业委员会任职
	

	交费方式
	邮寄（   ）
	
	电汇（   ）
	现金（   ）

	本人简历
	申 请 人 ：

                    年   月  日

	申请人单位盖章
	审核意见
	审批意见

	年   月    日 
	年   月    日
	年   月    日


                                         中国医学救援协会会员部
