
江苏省老年医学学会         专委会委员登记表

会员证号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	照片

	党派
	
	职务
	
	学历学位
	
	

	最后毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	技术职称
	
	专业
	
	

	工作单位
	
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电话（手机）
	
	邮箱或QQ号
	

	在其他社团任职情况
	

	工作简历
	 

	论文著作获奖情况
	

	本人签字：

          年  月  日
	推荐单位意见（印章）：

年  月  日
	学会意见（印章）：　

年  月  日


注：江苏省老年医学会联系方式：地址：江苏省南京市珞珈路30号。电话：(025)83712838-3153  邮箱：jsslnyxxh@126.com   

