附件
神经科学分会第一届委员推荐表

	姓 名
	性别
	出生年月
	民族
	籍贯
	党派
	行政职务
	技术职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位名称
	
	所在科室
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	手 机
	

	QQ
	
	邮箱
	

	社会任职
	

	个人简历可附页
	

	所在单位意见

（盖章）
	
	省健康服务业协会意见

（盖章）
	


 填表日期：   年   月    日
备注：

1.根据安徽省健康服务业协会分会管理办法第十一条分会委员候选人须为安徽省健康服务业协会个人会员；个人会员费120元/届。

2.委员候选人需提供2寸证件照2张和身份证复印件1份，办理会员证使用。

3.个人会费缴纳方式：（1）单位支付宝（户名：安徽省健康服务业协会，账号：jkah365@163.com）；（2）银行转账（户名：安徽省健康服务业协会，账号：1302014109200144633，开户行：中国工商银行合肥淮河路支行）；付款时请注明单位和姓名及某某分会。

4.个人会员费发票及会员证将在分会换届大会上发放。

5.委员推荐表及相关材料请快递至安徽省合肥市安徽医科大学第一附属医院高新院区，谢添收，联系电话：15077918703。


