北京心理卫生协会学校心理卫生委员会委员申请表

年    月    日

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	

	党派
	
	民族
	
	文化程度
	
	专业
	

	入会时间
	
	总会职务
	
	技术职称与级别
	

	工作单位
	
	职务
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联系电话
	
	手机
	

	学历
	
	学位
	

	E-mail
	
	专委会职务
	

	重要科技发明、著作、学术论文(何时、何地出版或发表)
	

	受过何种奖励
	

	懂何种外语
	

	备注
	

	申请学校心理卫生委员会委员
	√是

	是否申请成为“北京心理卫生协会”会员
	(是      (否

(年费20元，会员证费5元。第一次交三年年费，共65元。)

	北京心理卫生协会会员证编码（由发证部门填写）
	


制表单位：北京心理卫生协会学校心理卫生委员会
