昆明市医学会个人会员申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	联系电话
	

	所在单位
	
	所在科室
	

	行政职务
	
	专业技术职称
	

	学历/学位
	
	参加工作时间
	

	毕业院校(专业)
	

	本人意见
	                              本人签字：

                                年    月    日

	本人所在单位
	推荐意见：

                               签字：
                             公章

                                年    月    日


个人会员条件：

1.高等医学院校毕业，获得执业医师、助教、实习研究员、助理编辑、技师以上职称或非高等医学院校毕业，获得以上职称(资格)者；

2.非医学院校毕业，从事与医学有关学科的工作，具备以上相应职称者；

3.积极支持本会工作，从事有关医疗、预防、卫生、组织、管理工作的干部；

4.其他科学技术学会、协会、研究会的会员符合第3项条件者，可以跨会申请为本会会员。

