中国癌症基金会老少边穷地区肿瘤患者医疗救助项目
专家登记表

	姓  名
	
	性别
	 
	专业
	 
	职称/职务
	

	工作单位
	
	电话
	

	电子信箱
	
	手机
	

	身份证号码
	

	参与项目
	请选择：

□ 安徽省六安市贫困肿瘤患者救助项目
□ 新疆维吾尔族自治区墨玉县维吾尔族妇女宫颈癌筛查项目

□ 内蒙古额尔古纳俄罗斯族妇女乳腺癌和宫颈癌筛查项目

	简

历


	

	备

注
	请提供职称证明资料。


