河北省药学会个人会员申请表

	姓 名
	
	民族
	
	出生年月
	
	

	籍 贯
	
	性别
	
	政治面貌
	
	

	学 历
	
	职务/职称
	
	

	毕业院校
	 
	毕业时间
	 
	所学专业
	药学
	

	所在单位
	 
	电子邮箱
	 
	移动电话
	 

	联系地址
	 
	微信号
	 
	单位电话
	 

	学习及工作经历（从高中学习经历开始）
	 

	所获表彰及奖励（以扫描件的形式发至指定邮箱）
	         

	本人承诺
	我申请加入河北省药学会理由如下： 
本表所填写的信息准确无误，所提交的证件、资料和照片真实有效，若有虚假，所产生的一切后果由本人承担。

                      申请人（签名）      年    月 日

	单位推荐人意见
	                                 （公章）        年      月     日


须知：个人会员每年缴纳会费10元/年
