	推荐人：
	
	填表时间：
	



中关村智慧医工交叉协会
委 员 申 请 表
	姓  名
	
	出生年月
	
	性别
	
	电子照片
粘贴处

	现工作单位
	
	现职称
	
	民族
	
	

	现任职科室
	
	现职务
	
	党派
	
	

	通讯
详细地址
	
	所居
城市
	
	

	移动电话
	
	紧急联系电话
	

	微信号
	
	常用邮箱
	

	工
作
简
历
	（若本页面不够，可使用附件）

	
	

	教
育
经
历
	

	申请（推荐）单位意见：

年    月     日    
（单位盖章或授权人签字）  
	协会审批意见：

年    月     日     
（单位盖章或授权人签字）         


备注：1、根据个人意愿参会，可不必盖单位公章
2、 电子表格请发邮箱：723530320@qq.com，无需邮寄纸质版。
（请两个邮箱同步发送）

（请将本人身份证/军官证/护照等电子版照片粘贴在以下对应的空格中）
	1、可在不影响阅读的情况下在证件正面标注：仅适用于中关村智慧医工交叉协会入会使用，它用无效；
2、以下信息不完整的，将影响申请、批复时效；
3、在入会以后，若有证件、职称、岗位发生变化，请第一时间完善该表表或直接与会员部联系

	以下为身份证件电子版正面粘贴处（正面）

	

	以下为身份证件电子版反面粘贴处（反面）

	






	[bookmark: _GoBack]1、可在不影响阅读的情况下在证件正面标注：仅适用于中关村智慧医工交叉协会入会使用，它用无效；
2、以下信息不完整的，将影响申请、批复时效；
3、在入会以后，若有证件、职称、岗位发生变化，请第一时间完善该表表或直接与会员部联系

	以下为最高职称电子版粘贴处
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