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办理入会手续：
1、要求入会的个人会员请填写此表 

2、申请表电子版发至电子邮箱:ssa200905@163.com
纸质版请直接寄至 制造局路639号10号楼8楼805室（上海市口腔医学会办公室）邮编：200011
电话：  53078068   23271699--5795
传  真：53078068
网址：www.shstomatology.org.cn
