南昌市第一医院


国家医学研究登记备案信息系统

项目负责人帐号申请表

	姓  名
	
	身份证号码
	

	院系/科室
	
	职务/职称
	

	性别
	
	固定电话
	

	移动电话
	
	邮  箱
	

	专  业
	
	研究领域
	

	教育背景


	起止时间
	毕业学校
	专 业
	学 历
	学 位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历


	起止时间
	工作单位
	工作描述

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请人签名/日期
	




