安徽省口腔学会会员入会申请表
	  基本资料 (“﹡”者为必填项目）                                          


﹡姓    名：               ﹡性别：□男 □女  民族：           ﹡党派：          出生日期：       年   月   日       

﹡身份证件类型：□居民身份证   □其他证件               （身份证号作为查询、识别唯一标记，请务必填写！）
﹡证件号码：                                                                                            
  最终学历：□博士 □硕士 □本科 □大专 □中专、高中

  职    称：□教授 □主任医师  □副教授 □副主任医师 □讲师 □主治医师 □助教 □住院医师  □医师  □助理医师

            □主任技师 □主任护师 □副主任技师 □副主任护师 □主管技师 □主管护师 □技师 □护师 □技士 □护士

 资格证件类型： □医师资格证书    □医师执业证书
证书编号：                                                                                              
专业特长： □牙体牙髓病学  □口腔颌面外科学  □口腔修复学  □口腔正畸学  □儿童口腔医学   □颌面医学影像学

□口腔种植学  □牙周病学  □口腔预防医学  □口腔黏膜病    □口腔麻醉学  □口腔病理学  □全科口腔医学  
工作单位：                                                 职务：           单位电话：                   
﹡手机号码：                         ﹡ 电子邮箱：                             传真：                         
﹡通讯地址：               省（自治区、市）         市        区（县）                  路（镇）          号

﹡邮政编码：                      （通讯地址、手机号码作为邮寄杂志等资料及与您联系的重要方式，请详细填写。）
	个人简介（学习、工作经历）：                                           


其他：
	安徽省口腔学会联系方式：      


转帐账户：（请在附言栏注明：会费-会员姓名-联系方式）
户   名：安徽省口腔学会   开户银行：交通银行屯溪路支行
   帐   号：341323000018170125672
联系人：安徽省口腔医学会会员部 
   电话：0551-65161186  

   电子邮箱：ahskqyxh@vip.163.com
     申请人签名：           申请时间：20  年  月  日

此表复印有效。为保信息准确，请用正楷填写，或于电脑上填写后再打印、提交。
凡加入本学会的会员，本学会负责同时办理中华口腔医学会会员工作，中华口腔医学会与安徽省口腔学会联动发展会员。
会费标准：遵照《安徽省口腔学会会费标准及收取办法》

