会员编号： 
云南省健康教育协会

个 人 会 员 登 记 表

姓    名

工作单位 

          通讯地址


         邮政编码                         
填表时间                       
云南省健康教育协会制

（表内各项请逐项详细填写，字迹清楚）

	姓  名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	贴 照 片 处

	民  族
	
	政治面貌
	
	最高学历及专业
	
	

	现从事专业
	
	职称及授予时间
	
	

	联系电话(必填)
	
	电子邮件(必填)
	
	

	受 教 育 情 况
	学校、学制、专业、毕业时间、获得学位及证书情况（从大学填起，含专业培训等）


	工 作 简 历
	工作年限、单位名称、职务（只填写正式工作，不需填写实习经历）

	专著、论文

主要科研成果
	若无则填写“无”

	社会兼职情况

学术组织或
	若无则填写“无”

	单位审核意见
	负责人签章：
单位盖章：

              年    月    日
	协会审查
	审批结果：
□  一般会员
□  学生会员
负责人签字：
协会盖章：

                年     月     日  


