徐州市中医学会       专业委员会
副主任委员候选人推荐表

姓名：           性别：         出生年月：                
党派：          技术职称：             职务：             
从事专业：          工作单位：                            

单位电话：              手机：                            

通讯地址：                      Email:                    
	个
人

简

历

及

主

要

业

绩
	本人签字：              年  月  日

	单
位

意

见
	公章

      年  月  日
	学

会

意

见
	公章

     年  月  日


注：请附2张1寸照片，职称证书复印件。
