	姓名
	
	性别
	

	通讯地址
	
	电子邮箱
	

	电话
	
	手机
	

	学历
	
	专业
	
	职称
	

	现所在
单位
	
	职务
	

	工  作  简  历

	时间
	工作单位
	职务和主要工作

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	获 奖 情 况
	

	理事会审批意见
	

	备注：此表填好后，请传真到：0771-4832769      联系电话：15507881970
原件寄到 ：南宁市江南区淡村路10号  广西医疗器械行业协会秘书处  收


广西医疗器械行业协会个人会员入会申请表
                                             编号：
                                     申请人确认签字：
                           日期：
