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[bookmark: OLE_LINK4]北京市希思科临床肿瘤学研究基金会
资助临床医师参加“CSCO第十届血液肿瘤学术大会”申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	工作单位
	

	科室
	
	职称
	

	最高学历
	
	职务
	

	身份证号码
	
	CSCO
会员号
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	通讯地址
（快递地址）
	

	申请人承诺
	本人承诺以上提供的信息真实有效，并愿意积极配合项目开展
                              
                              （签字）
  
年     月     日

	单位意见
	                                 


（签章）       年     月     日

	基金会
审批意见
	                                  

 
    （签章）       年     月     日                                



