国家卫生计生委个体化医学检测培训基地

国家卫生计生委个体化医学检测培训学员信息登记表
                                                学员编号：           
	姓名
	
	性别
	
	1寸
电子相片

	生日
	年  月  日
	学历
	
	

	职称
	
	职务
	
	

	单位
	
	

	专业
	
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	固定电话
	

	手机
	
	电子邮箱
	

	工作简历：


	发表的主要学术论文：


	学术团体及社会兼职：


	单位推荐意见：
负责人签名：                        单位盖章 ：

	培训基地意见：
负责人签名：                        单位盖章：


请填写完整、附上电子相片，随单位汇总表一起发送至PMTC_CSU@163.com
