附件2
   赤峰市医药卫生学会第三次会员代表大会代表登记表
	姓名
	
	出生年月
	
	照片

	性别
	
	政治面貌
	
	

	民族
	
	从事专业
	
	

	最高学历
	
	学位
	
	

	级别（职级）
	
	专业技术职称
	

	移动电话
	
	电子邮箱
	

	工作单位及职务
	

	赤峰市医药卫生学会专科分会任职
	

	工作业绩
	

	单位意见
	

负责人签字：
                                 （公章）
年    月    日



[bookmark: _GoBack]注：1.代表姓名、单位名称要按本人身份证和本单位对外全称填写，不得
以笔名、化或简称填写。
2.代表要附身份证复印件。

