浙江省数理医学学会个人会员申请表
	姓   名
	
	性   别
	
	民   族
	
	照片

	出生年月
	
	学   历
	
	政治面貌
	
	

	职   务
	
	职   称
	
	专   业
	
	

	身份证号
	
	

	单   位
	
	

	地    址
	
	邮      编
	

	联系电话
	
	传    真
	

	E-mail
	
	手    机
	

	本人简历、主要业绩及社会兼职（可另附页）：

   

	本人签章：
年    月    日
	单位意见（人事部门、医教部门或院校办公室盖章）或两位会员推荐人签章：
年    月    日
	浙江省数理医学学会意见：
经     届     次常务理事（理事）会议通过/不通过。
   年    月    日


注：填表之前请先前往学会官方网站www.zsmm.org.cn了解相关信息。

    联系电话：0571-87951923；联系邮箱：secretariat@zsmm.org.cn。

