“希望之光 强基层 促康健”— 基层疾病防控综合管理赋能项目
活动报名表

                              提报时间：2024年  月  日 

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	职务
	
	职称
	
	联系方式
	

	专业方向
	

	身份证号
	

	工作单位
	

	个人简历
	

	申请人
承诺
	我保证本报名表内容的真实性并已履行所在医疗机构卫生机构的有关审批手续。如果获得录用，我将严格遵守贵中国老年学和老年医学学会的有关规定，按照本报名表所述，切实完成好本次活动的志愿者工作，按时报送会议总结报告及相关材料。若填报失实和违反规定，本人将承担全部责任。本人在参会往返及参会期间，因本人或他人的过错或者意外或者不可抗力等一切原因，可能引发的包括但不限于本人或他人的健康、生命、人身、财产以及政治、社会、法律、政策、纪律等方面的一切后果，均由本人承担。
                         申请人签字：


