湖北省细胞外囊泡学会会入会申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（照片）

	民族
	
	籍贯
	
	职称
	
	

	研究方向
	
	

	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	政治面貌
	

	工作单位及职务
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	手机
	
	邮箱
	

	担任其他学术团体职务的情况
	

	个人简历
（主要教育经历、工作经历及获奖情况）
	

	








拥有专利
（5项内）
	






	


入会理由



	

	

本人签字
	



年    月



[bookmark: _GoBack]（湖北省细胞外囊泡学会秘书处制）

备注：
1、表格内容均由会员本人如实填写；
2、贴本人一寸近照，本人确认签字；
3、此表格内容仅限于学会掌握。

