
中国医药新闻信息协会个人会员登记表

	姓  名
	
	性别
	
	手机
	

	出生

年月
	
	政治

面貌
	
	岗位
	
	毕业院校
	

	职称或

职务
	
	Email
	
	身份证或记者证、编辑证号
	

	单位名称
	

	通讯地址（含邮编）
	 

	个人简历

及

主要业绩
	简历（最高学历、工作履历等）：

主要业绩（获奖、主要作品的题目时间和刊载媒体，最多各列3项）：



	个人意见
	我自愿申请加入中国医药新闻信息协会，遵守协会章程，履行会员义务。

签名：

年   月   日
	协会

审核意见
	         (盖章)

年  月  日


（此表复印有效，纸质表提交时请附两寸头像免冠照片一张）

中国医药新闻信息协会秘书处：
联系人：徐述湘（秘书长  13911567841）   
电话兼传真：010-62210168、 010-83126580 

地址：北京市丰台区右安门外大街2号院迦南大厦A座2206室

邮编：100069
Email:  yybkxh@163.com  930595521@qq.com 
协会官网： www.cpica.org.cn 
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