无锡市医院协会个人会员登记表
单位：                              
	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	职务
	职称
	专业特长
	执业证书号
	备注
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[bookmark: _GoBack]联系人：         职务：           联系电话：           微信号：                      
单位传真电话：                    单位邮箱：                              

注：人员较多单位可复制表格登记。


单位公章：
年   月   日

