
附件：

山东省卫生保健协会个人会员申请表

                                              №：       
	单位名称
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	联系电话
	
	从事专业
	
	邮箱
	

	通讯地址
	

	个人简历、社会兼职
	

	协会电话
	0531-82953806
	协会邮箱
	shandongbaojian@163.com

	地  址
	济南市历下区经十路17703号华特广场A419　 邮编：250001


（请务必将此表电子版发送至协会邮箱）
申请人：              
时  间：    年   月   日
