附件2   
安徽省预防医学会个人会员登记表
                                              填报日期：       年     月      日

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	政治面貌
	
	职务/职称
	

	工作单位
	

	联系地址
	

	联系方式
	手机号：                       微信号：

	
	E-mail:                        Q Q 号：

	学历
	
	专业
	
	工作年限
	

	工作简历
	

	主要科技成果
与论著情况
	


	参加其他国内外学术团体及任职情况
	

	个人意见
	1.本人自愿加入安徽省预防医学会；
2.本人遵守安徽省预防医学会章程，愿意履行会员权利和义务。

  签字：

年       月       日

	省预防医
学会意见
	


