
山东省脑血管病防治协会康复专业委员会委员候选人推荐表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	照片

	工作单位
	
	政治面貌
	
	

	科室及职务
	
	技术职称
	
	

	市级以上医学会职务
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	最后学历
	院校名称
	毕业或肄业时间

	
	国内
	
	

	
	国外
	
	

	是否参加本届主委、副主委、常务委员竞选（请务必注明）
	

	个人简介： 



	所在单位意见
	          （盖章）

           年  月  日
     


山东省脑血管病防治协会参会回执
	姓名
	性别
	单位
	职务/职称
	联系方式（手机/固话）
	邮箱
	是否住宿
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1、回执请在2018年10月21日之前发送至邮箱nxgbfzxhkf@126.com
      2、本回执必须如实完整填写，否则影响报名。复印/自制均有效。
