中  国  保  健  协  会

个人会员申请登记表

           省（市）         地区（市）         县                     编号：

	姓    名
	
	性   别
	
	年    龄
	
	贴照片处

	出生年月
	
	政治面目
	
	文化程度
	
	

	身份证号
	
	专业特长
	
	

	所在单位
	
	邮政编码
	
	

	通信地址
	
	联系电话
	

	职    务
	
	职   称
	

	住宅地址
	
	邮政编码
	

	主要工作简历及科技 成 果
	

	参加何种社会团体任何社会职   务
	
	 介绍人意见：

 介绍人签名：

	中国保健协会审批意见
	   （盖章 ）                           年      月      日


本表由中国保健协会存                                            （本表可复印）

