附件2
广西药学会老年药学专业委员会委员推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	籍贯
	
	政治面貌
	

	职称
	    
	聘任时间
	

	工作单位
及职务
	　

	毕业院校
	
	最高学历
	

	通讯地址
	

	电子邮件
	
	联系电话
	

	从事专业
领域
	

	学历经历
	

	工作经历
	起始时间
	工作单位及科室
	职务/职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学术任职
	

	近5年    主要业务  成绩
	





	[bookmark: _GoBack]委员承诺
	我自愿申请加入 广西药学会老年药学专业委员会 ，入会后严格遵守相关规定，积极参加学会组织的各项学术活动。本人对所填内容的真实性负全部责任。

本人签字：
2026年    月   日

	所在单位  推荐意见
	


负责人签字：          （单位盖章）
        2026年     月   日




1

