
北京脑血管病防治协会会员申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生日期
	
	免冠一寸背白彩照

	 民   族
	
	专  业
	
	学   历
	
	

	职   称
	
	职   务
	
	

	联系方式
	单位名称
	
	电  话
	

	
	单位地址
	
	邮  编
	

	
	E-mail
	
	手  机
	

	主要学习和工作经历
	

	主要科学技术工作成果著作
	

	推荐单位（或推荐人）
	                   签 字（签  章）：

               年   月  日

	申请人签字
             年    月    日

	学会意见
 盖  章       

                年    月    日


请把填好的此表发邮件至：admin@beijingstroke.org
或者邮寄至：北京西城区太平街6号富力摩根中心D座507室   邮编：100050    电话010-59361178
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