四川省口腔医学会个人会员入会申请表

                                              编号：
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	一寸免冠  正面照

	学  历
	
	党派
	
	职    务
	
	职称
	
	

	专  业
	
	E-mail
	
	

	何时毕

业何校
	
	执业
	执业医师□

执业助理医师□

执业护士□
	

	身份证号
	
	执业医师（护士）

证书编号
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	主

要

学

习

工

作

简

历
	申请人：      
年   月   日   


入会流程：

1、填写本表电子版，发送至：scsamishuchu@163.com（红色为必填）

    2、缴纳会员会费

会费交纳标准及办法：

个人会员会费每年100元，每三年交纳一次，即一次交纳三年的会费共300元（注明单位、姓名）

户名：四川省口腔医学会 账号：51001498408050944643 开户行：成都市建行九支行

