山东省医院健康管理协会理事候选人推荐表
填表日期：                   身份证号码：

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	    照   片

	党派
	
	民族
	
	学历
	
	

	职务
	
	职称
	
	科室
	
	

	工作单位
	
	电话
	
	

	E-mail
	
	手机
	
	邮编
	

	通讯地址
	

	院  校  名  称
	毕业或肆业时间

	国内
	
	

	
	
	

	国外
	
	

	
	
	    

	工  作  简  历
	

	从事医院管理工作简历
	

	推荐单位意见
	                                                   单位盖章

                                                   年  月  日

	推荐
	□理事  □常务理事  □副秘书长  □      代表团团长  □副会长


山东省医院健康管理协会会员单位申请表

	申请医院
	中文
	

	
	英文
	

	院  长
	
	性 别
	男
	    
	女
	
	手 机 号
	

	
	
	Email
	
	电  话
	

	医院联
系  人
	
	性 别
	男     女
	    
	女
	
	手 机 号
	

	
	
	职 位
	
	电  话
	

	医院性质
	
	医院等级
	

	科室数量
	
	手术量
	
	门 诊 量
	

	医院创建时间
	
	邮 编
	

	通讯地址
	

	医院介绍

	

	单位意见
	申请单位（盖章）

年    月    日

	附表
	1、申请医院的情况介绍（1份）；

	
	2、加盖公章的法人登记证书复印件（2份）；


