附件1

保山市心理卫生协会个人会员报名表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	政治

面貌
	
	照片

	出生年月
	
	学历
	
	

	联系电话
	
	邮箱
	
	

	工作单位
	
	职务
	
	

	专业特长（是否获得相关专业证书）
	

	从事相关领域的工作经历及取得的成就
	（如篇幅不够，请另附材料）

	本人

意见
	签名:

年  月  日

	单位

意见
	盖章

年   月   日
	心理卫生协会审

核意见
	盖章

年   月   日


附件2

保山市心理卫生协会团体会员报名表
	单位名称
	
	团体会员人数
	

	单位性质


	

	单位地址
	

	单位从事业务
	

	单位从事业务（是否获得相关专业证书）
	

	单位从事相关领域的工作经历及取得的成就
	（如篇幅不够，请另附材料）

	单位

意见
	负责人签名:

盖章

年   月   日

	市心理卫生协会审核意见
	负责人签名:

盖章

年   月   日




