北京结核病诊疗技术创新联盟个人会员申请表     
	姓名
	
	性别
	
	照
片

	民族
	
	出生年月日
	
	

	政治面貌
	
	证件号码
	
	

	学历
	
	学位
	
	

	工作单位
	
	工作部门
	

	技术职称
	
	行政职务
	

	联系电话
（手机号必填）
	
	电子邮箱
（必填）
	

	通信地址
	

	单位邮编
	
	单位传真
	

	单位地址
	

	事业单位性质：□医疗机构 □结防机构 □科研机构 □高校 □其它

	企业：□国有□外资
      □合资□私营
	企业规模：□企业集团 □中型企业
□小型企业 □其他

	工作简历
	

	主要论文、
课题及
工作业绩
	

	会费支付形式: □自付 □单位支付 □其它______________ 
（标准：120元/年， 一次性缴纳四年）

	意向加入
工作委员会
（不超过3项）
（非必填）
	□医保工作委员会

□运营管理工作委员会

□药事工作委员会

□创新转化工作委员会

□医疗质量与安全工作委员会

□规划建设工作委员会

□大数据与信息化工作委员会
□宣传与文化建设工作委员会


	介绍人
签名
（如有）
	年  月  日
	年  月  日

	申请人
签名
	年  月  日

	所在单位
意见

（事业单位必填）
	（加盖公章）
年  月  日
	北京结核病诊疗技术创新联盟
审批意见
	



以下内容提交时请删除

1.
申请流程：填写盖章后提交电子版至shixian@chinaiatb.org，同时发送纸质版一份邮至联盟。秘书处将申请提交至常务理事会或理事会审议，审议通过后将发邮件通知，并于每年统一时间邮寄会员证书，会费缴纳另行通知。

注：本表扫描件发送至shixian@chinaiatb.org，并邮寄纸质一份至联盟。
邮寄地址：北京市通州区新华北街保利·大都汇T3写字楼401室。
邮政编码：101100。联系人：师宪 15001026029。  
（加盖公章）


年  月  日








