
《                    》参编人员登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	单位
	
	邮政编码
	

	地址
	
	联系电话
	

	职务
	
	职称
	
	电子信箱
	

	本人主要业绩、简历（包括学术成就、承担课题、论文专著等）：

                                                                  （可另附页）

	单位意见：
（盖章）  年   月   日
	编委会意见：

                负责人签字：

                            年   月   日

	备 注
	参编为副主编、编撰字数5.5万字。


说明：1.本表一式两份，同时提交身份证复印件、职称证书或职务证明复印件各一份。
2.联系地址： :郑州市纬五路45号省医学会603室 
联系电话：    0371-65993758、65993756  

