中国民族医药学会蜂疗分会理事候选人推荐表
省份代码:                理事编号:           理事证号:
	        省(市、自治区)       市(地区)         县(旗)
	    像

(一寸)

片

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	

	籍 贯
	
	出生年月
	
	

	党 派
	
	最高学历
	
	技术职务
	

	所学专业
	
	毕业院校
	

	工作单位
	
	行政职务
	

	单位地址
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	电子邮箱
	
	传 真
	

	手 机
	
	区 号
	
	电话
	

	个

人

履历


	


	有无其它社会职务

	单位名称
	担(兼)任的职务
	时 间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	曾经发表的主要著作及论文的题目、获奖日期、等级

	

	所在企、事业单位基本情况简介   行政单位(    );事业（    ）;企业（     ）

	

	审查

意见
	所在单位意见：

                    盖 章

              年   月   日
	中国民族医药学会意见：

                      盖 章

                 年   月   日

	备注：


注:表格最上方省份代码、理事编号、理事证号不用本人填写,表格请正反面打印。

请将此表邮寄至北京市朝阳区东三环南路25号北京汽车大厦1011室；中国民族医药学会蜂疗分会筹委会秘书处 徐莹收。邮编:100021  电话：010-87667632  电子邮箱： 999@39fengliao.com
