附件一

中国保健协会法规信息交流委员会成员登记表

	姓   名
	
	性  别
	
	出生日期
	

	工作单位
	
	职    务
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	电    话
	
	传    真
	
	手    机
	

	电子信箱
	
	

	个人简介

签  字：

年    月    日

	申请单位意见：

           （公章）

         年   月   日
	法规信息交流委员会意见：
年   月   日
	中国保健协会意见：
（公章）
年   月   日















