贵州省医疗保障研究会个人会员申请表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	民    族
	

	文化程度
	
	专    业
	
	职    务
	
	技术职称
	

	政治面貌
	
	单位电话
	
	传    真
	

	手机
	
	E-mail
	

	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	个人简介
	

	本人通信地址
	
	邮政编码
	

	备  注
	


注： 此表复印有效，填好后，将电子复印件发至本会。            填表日期：     年   月   日

联系地址：贵州省贵阳市云岩区浣纱路157号   邮政编码：550003
电    话：0851-85975359                 电子邮箱：gzsybyjh@163.com    2020年11月修订
1

