江苏省药学会会员登记表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	文化程度
	
	党    派
	

	技术职称
	
	会员证号码（不需填写）
	

	工作单位
	江苏省徐州医药高等职业学校
	单位职务
	

	单位地址
	江苏省徐州市铜山新区学府路

	联系电话
	
	邮    编
	221116
	E-mail
	

	市级药学会职务
	

	登记人签名

     年   月   日
	市药学会意见

     年   月   日
	省药学会意见

     年   月   日

	备

注
	


