黑龙江省医疗保健国际交流促进会
结核病防治分会委员申请表
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	学    历
	
	技术职称
	
	政治面貌
	
	

	工作单位
	
	职    务
	

	单位地址
	
	科    室
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	其他社会职务
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	本人主要简历

	自何年月至何年月
	在何地区何单位
	职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人郑重承诺：
1、自愿加入黑龙江省医疗保健国际交流促进会结核病防治分会
2、遵守黑龙江省医促会的章程和各项规定；
3、执行结核病防治分会的决议；
4、积极参加分会组织的科技推广、社会公益活动，完成分会委托的工作任务；
5、向本会反映情况，提供有关资料，自觉维护分会的合法权益和声誉；
6、按规定交纳会费。
                            申请人（签字、盖章）：          
2022年    月    日



