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[bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]北京市希思科临床肿瘤学研究基金会资助中青年医师
参加第29届中国临床肿瘤学会学术年会申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	工作单位
	
	科室
	

	最高学历
	
	身份证号码
	

	专业职称
	
	行政职务
（如有）
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	优先条件（若无优先条件则不勾选）
	[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]□大会投稿（请注明投稿论文ID）                    

□边远地区（请注明详细地区）                       

[bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK7]□基层医院（请注明医院等级）                       

□CSCO会员（请注明会员号）                        

	申请人签字
	                                                年    月    日

	单位意见
	                                 （签章）       年    月    日

	基金会
审批意见
	                                  （签章）        年    月    日                                
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