附件2：

海南省药师协会个人会员入会申请表

编号：                                   年   月   日
	姓    名
	
	性    别
	
	照
片

	联系电话
	
	出生年月
	
	

	民    族
	
	政治面貌
	
	

	学    历
	
	籍    贯
	

	毕业院校
	

	职称/技能/专长
	

	工作单位
及职 务
	

	详 细 通
讯 地 址
	

	电子邮箱
	

	个人简历
	

	医药相关

成就及专业能力
	

	个人意见
	签名：
年    月    日

	秘书处
意见
	秘书长签字：
年    月    日
	协
会
填
写

	理事会
意见
	会长签字：
年    月    日
	

	会内职务
	
	

	协会
审核备录
	
	


填表说明

1、逐项填写，请勿遗漏。

2、若通讯地址发生变化，请及时来邮件告知。
