

附件 1：

四川省健康管理师协会川渝皮肤健康管理融合发展工作委员会
会员/候选委员登记表
	姓名： 
	 性别： 
	2寸彩色近照

	专业：
	职称∕职务：
	

	最高学历：
	身份证号码：
	

	政治面貌：
	工作单位：
	

	电话：                                  Email：                         

	擅长领域：

	工作经历：


	科研成果/学术论文：

	社会兼职：

	工作单位意见：

                                负责人签字:        （加盖公章）

年   月   日

	协会审批意见：                                                   
                  
               负责人签字:     （加盖公章）

年    月   日


提交资料材料：PDF盖章版发送至邮箱：15882427615@163.com，纸质版原件和身份证及毕业证（最后学历）和职称证复印件各一份于成立大会现场收集。
