附件2
北京市海淀区医疗卫生改革促进会个人会员登记表
编号：       
	姓名
	
	年龄
	
	性别
	
	文化
程度
	

	工作单位
	
	 职务

职称
	

	通信地址
	
	邮编
	
	电话
	

	E-mail
	
	传真
	
	手机
	

	个
人

简

历
	

	入会
意向


	我自愿加入拟将成立的北京市海淀区医疗卫生改革促进会（以下简称促进会）作为个人会员。
                                           签名：

                                           日期：

	身份证

复印件
	

	希望在本协会中担负        何职务并打√
	副会长□
	常务理事□
	理事□
	会员□

	协  会
筹备组
意  见
	年   月   日    
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