        省/市

整合肿瘤学相关专业委员会委员申请表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	照片

	学位
	
	身份证
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	技术职称
	
	

	工作单位
	
	职务
	

	邮政编码
	
	E-mail
	

	联系电话
	手机
	办公室

	拟申请专委会

名称
	整合肿瘤学专委会   □    整合肿瘤心身学专委会 □

整合肿瘤预防专委会 □


	拟申请学术

任职
	副主委 □       常委 □        委员 □

	能否出席会议
	能□    否□
	所在省市
	 省    市

	个人简介



	专委会意见
	整合医学分会意见

	签字：

年   月   日
	签字：

年   月   日


请填写此表，并发至整合医学分会秘书处邮箱：HIM2018@163.com
