附件：

福建省第二十次围产医学学术会议暨产科危重症培训班暨围产青年医师培训班资助会员申请表
	姓    名
	
	性 别
	
	民  族
	
	照
片

	出生年月
	
	学 历
	
	专  业
	
	

	政治面貌
	
	职 称
	
	职  务
	
	

	医师资格
证书编号
	
	医师执业
证书编号
	
	

	单位全称
	
	科 室/
床位数
	

	单位地址
	
	邮   编
	

	电话
	
	手  机
	

	 E－mail
	

	参会论文题目：
参会论文摘要：


	申请人单位人事部门盖章
签字：         
年    月    日
	
围产医学分会审核

签字：       
          年    月    日


 申请人亲笔签名：                申请日期：      年    月    日

填表须知：此表需用钢笔正楷字填写，打印最佳。此次活动的解释权归福建省医学会围产医学分会分会。


