
附件：

云南省医师协会二级分支机构委员候选人推荐表
（请填好及时传真至0871-65395048或电子邮件方式发送至ynsysxh@126.com）
	云南省医师协会二级分支机构名称: 儿童健康专业委员会

	姓名
（请用正楷字）
	
	性   别
	
	民   族
	

	出生年月
	
	学位学历
	
	政治面貌
	

	职   务
	
	职   称
	
	所在科室
	

	单   位
	
	执业类别
	

	地    址
	
	邮      编
	

	联系电话
	
	传    真
	

	已入会者请填医师协会个人会员证号
	
	手    机
	

	本人简历、主要业绩及社会兼职（可另附页）：


	本人签字：
年    月    日
	本人所在单位盖章：
年    月    日
	云南省医师协会会员部审核：
年   月   日



