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附件 1

申请类别

主任委员单位 副主任委员单位 秘书长单位

副秘书长单位 常务委员单位 委员单位

会员单位

单 位 基 本 信 息

单位名称

单位地址 邮编

单位网址 单位电话 单位传真

注册资金 业务覆盖区域 职工人数

单位性质

单 位 人 员 信 息

类别 姓 名 身份证号码 性别 职务 职称 联系方式 党派

法定代表人

联系人

单 位 简 介

（可加页）
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申请单位意见：

（公章）

年 月 日

联盟审核意见：

（公章）

年 月 日

对智慧药学专业委员会工作的建议
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附件 2

姓名 性别 出生年月

照片

地址 学历

工作单位

单位名称 单位性质

单位职务 职称

邮箱 手机

通信地址

申请类别
主任委员 副主任委员 秘书长

副秘书长 常务委员 委员 秘书

社会职务

专业特长（主要研究领域）

教育及工作经历

工作业绩
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学术成果

专业奖励

专业证书

本人签字：

年 月 日

所在单位盖章：

年 月 日

对智慧药学专业委员会

工作的建议
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