附件：1
甘肃省医学会第九次会员代表大会代表登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	技术职称
	

	党派
	
	民族
	
	最高学历
	
	学位
	

	所在专科分会名称及任职
	
	专业
	
	会员证号
	

	工作单位
	
	地址及邮编
	

	单位电话
	
	手机
	

	身份证号码
	
	电子邮箱
	

	本人主要
工作经历
（指在国内外从事医疗、科研、教育管理等）
	

	主
要
工
作
业
绩
	

	推
荐
单
位
意
见
	年   月   日盖章
	省医学会审查意见：
年   月   日盖章


注：会员证号码必须填写，凡未办理入会手续者不能推荐为会员代表。

