  上海市口腔医学会个人会员登记表

                                              编号：
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月日
	
	民  族
	
	一寸免冠  正面照

	党  派
	
	学历
	
	职  务
	
	职  称
	
	

	专业特长
	
	E-mail
	
	

	级  别
	执业医师 □  执业助理医师 □
	其  他
	
	

	身份证号
	
	执业医师证书编号
	

	工作单位
	
	单位等级
	___级___等/ 民营

	电  话
	
	传真
	
	手机
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	主

要

学

习

工

作

简

历
	申请人签名：      
年    月    日    

	申

请

单

位

意

见
	                                           盖    章

                                          年    月    日



	批准单位意见
	                                           盖    章

                                          年    月    日

    


办理入会手续：
1、申请入会的个人会员请填写此表，并交一寸报名照2张 

2、申请表请直接汇至
制造局路639号10号楼8楼805室（上海市口腔医学会）   陆燕   邮编：200011 
电话：  53078068   23271699--5795
传  真：53078068
电子邮箱:ssa200905@gmail.com
