安徽省口腔医学会              专业委员会专科会员申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照
片


	民族
	
	学历
	
	技术职称
	
	

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	医师资格
证书编号
	
	执业医师
证书编号
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	E-mail
	
	手    机
	

	 CSA会员号
(可凭身份证号登陆中华口腔医学会会员网查询)
	
	安徽省口腔医学会
会员有效期至﹡
	   年   月

	专业工作
经历

	起止时间
	工作单位
	从事专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	专业培训
经历
	起止时间
	培训单位
	培训专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	推荐人
	姓  名
	职  称
	学会任职
	工作单位
	签字

	
	
	
	
	
	

	申请人
	签字：
年  月  日

	专委会意见
	（盖章）        
年  月  日


说明：1、申请安徽省口腔医学会专科会员必须是会员有效期内的安徽省口腔医学会会员；安徽省口腔医学会与中华口腔医学会会员联动发展。
2、进入中华口腔医学会会员服务网-会员查询https://hy.cndent.com/q1hsmx/index.html输入姓名和身份证号等，可以查询到会员、专科会员信息。
3、申请表填写后请发到安徽省口腔医学会电子邮箱，ahskqyxh@vip.163.com；或交给专委会秘书。
