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普通会员入会申请表
	姓 名
	
	性别
	
	出生日期
	
	国家/地区
	
	（电子照片）

	省/州
	
	证件号
	
	专业
	
	行政职务
	
	

	技术职称
	
	导师资格
	
	

	工作单位
	
	部门名称
	
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	
	

	手机号码
	
	微信号
	
	E-mail
	
	

	毕业院校(填最高学历院校名称)
	专 业
	起止年月
	导师姓名
	获得学历
	获得学位

	国 内
	
	
	
	
	
	

	国 外
	
	
	
	
	
	

	社会任职
	

	工作简历
	

	著作、发明、论文、成果
	

	本人声明：资料真实，志愿入会，积极参加学会活动。  申请人签名：           日期：     年  月   日

	秘书处意见
	总会审批意见

	                  年    月    日
	                     年   月   日

	备注
	一、普通会员需具备以下条件：

1.从事医学生物免疫学相关的基础研究、检验(检测)及临床治疗工作的医生、教师、学生、药师、技师、护士、实验员、研究员等专业人员。

2.热爱医学生物免疫学事业的热心人士。
二、请将word格式的本表电子版和电子登记照发到秘书处邮箱(apambi@163.com)。请务必填写手机号、微信号和邮箱，以便学会发布重要通知。


秘书处地址：中华人民共和国广东省广州市黄埔区广州科学城科珠路232号2栋205室   邮政编码：510663
Tel(Fax):86 20 32052627,32290024,32051656  http://www.apambi.com  E-mail:apambi@163.com  微信公众号：apambi
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