                                                     会员编号：________________

福建省中医药学会会员入会申请表
	姓   名
	
	性   别
	
	照
片
(2寸相片2张)

	出生年月
	
	最高学历
	
	

	职   务
	
	毕业学校
	
	

	职   称
	
	电   话
	
	

	单   位
	
	从事专业
	
	E—mail
	

	通讯地址
	
	邮   编
	

	个人基本情况：


	申请及承诺：
    本人自愿申请成为福建省中医药学会会员，遵守学会章程，积极参加学会活动，支持学会工作；按时缴纳会费。
                                   申请人(签字)：
                                                年　  月　  日

	福建省中医药学会审核意见
  （公章）


   联系地址：福州市鼓屏路61号  联系电话：0591－87818827 （内容可另附页）
