昆  明  医  学  会

                专科分会   第      届委员会委员候选人推荐表

	入中华医学会时间
	
	会员证号码
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	

	民族
	
	党派
	
	技术职称
	
	行政职务
	

	所在单位及从事专业
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	何时何院校毕业(专业)
	

	会何种外文及熟练程度
	

	学会协会任职情况
	1、

	
	2、

	主要工作简历
	

	所在单位
	推荐意见：

               盖章

年    月    日
	昆明医学会
	审核意见：

                     盖章

年    月    日


注：1、昆明市区医疗卫生机构推荐的候选人原则上应具备副高以上技术职称；县(市)区医疗卫生机构推荐的候选人原则上应具备中职以上技术职称。

2、被推荐委员须为医学会会员，非会员应办理入会手续。
3、此表请于201  年   月    日以前交                              
电话（传真）：            。
