浙江省药品监督管理与产业发展研究会
个人会员入会申请表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生日期
	
	照

片

	籍    贯
	
	民    族
	
	政治面貌
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	工作单位
	
	工作年限
	
	

	职    务
	
	职    称
	

	毕业院校
	
	专    业
	

	学    历
	
	学    位
	

	通信地址
	
	电子邮箱
	

	主要工作经历、所获
荣誉、

个人专长
	

	申请人

意  见
	                                         申请人签字
                                           年    月    日

	申请人

单位意见
	                                          负责人签字                          
                                          （单位公章）

                                           年    月    日

	研究会

审批意见
	                                          负责人签字                          

                                          （单位公章）
年    月    日


备注：原件邮寄至浙江省药品监督管理与产业发展研究会办公室   通讯地址：杭州市莫干山路文北巷27号邮编：310012   联系人：胡影  联系电话：13968853222 邮箱：zheyanhui2014@163.com
