广东省医学装备学会

第六届理事会成员登记表（医疗机构）

	所在医疗机构信息
	医院名称
	
	医院等级
	

	
	单位地址
	
	邮    编
	

	
	单位属性
	□公办              □民营

	
	医院床位数
	张
	设备总值
	    万元

	申请加入理事会
人员信息
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	
	学历/学位
	
	政治面貌
	
	民    族
	

	
	所在部门
	
	行政职务
	
	技术职称
	

	
	手    机
	
	E-mail
	
	办公电话
	

	
	个人学术
任职情况
	

	
	所在部门

人员状况
	总人数
	      人
	高级职称
	  人

	
	
	中级职称
	      人   
	初级职称
	  人

	申请为第六届理事会（候选人）
	□理事         □常务理事

	所在单位推荐意见
	盖  章

         年   月   日
	第六届

理事会
审核意见
	盖  章

年   月   日

	备    注
	


备注：本表格为医疗机构专用，请填好后用A4纸打印，所在单位盖章后寄回学会办公室。

学会地址：广州市工业大道中253号珠江医院17号楼（510280）

办公电话：020-62783518        学会邮箱： gdyzxh@126.com
