福建省检验医学学会个人会员申请表

	姓   名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	民   族
	
	身份证号
	

	政治面貌
	
	学历/学位
	
	毕业院校
	

	专   业
	
	职   称
	
	职   务
	

	工作单位
	
	邮   编
	

	通信地址
	

	手   机
	
	E-mail
	

	主要学历及

工作经历
	

	申请及承诺：
本人自愿申请加入福建省检验医学学会，遵守学会章程，积极参加学会活动，支持学会工作。

申请人(签字)：
年　  月　  日
	福建省检验医学学会

审核意见：
   (签章)

年　  月　  日

	说明
	本学会是由福建省科学技术协会做为业务主管单位、福建省民政厅做为登记管理机关的福建省省级一级非营利性社团组织，会员是参加相关学术活动、成为相关专业委员的必备条件。


注：

本表由申请人填写并签字后寄福州市鼓楼区五四路7号福建省医学科学研究院五楼省临检中心叶韵娟收，联系电话13763818718。
