 广东省视光学学会
专业委员会委员推荐表
	姓名
	
	出生年月
	
	性别
	
	籍贯
	

	技术职称
	
	行政职务
	
	民族
	
	党派
	

	工作单位
	
	单位电话
	

	单位地址及邮编
	
	身份证号码
	

	手机号码
	
	微信号
或QQ号
	
	电子邮箱
	

	学会职务
	
	原参加专业委员会
	

	拟申请参加专业委员会
	□视力保健专业委员会；□屈光手术学专业委员会；□斜视弱视专业委员会；□隐形眼镜专业委员会；□低视力康复专业委员会；□视光教育专业委员会； 
□视光眼镜专业委员会；□眼底影像专业委员会；

	主要

学历

经历
	

	主要

著作

论文
	

	相关工作开展

（√）
	□验光 □配镜 □眼科检查 □弱视治疗 □斜视手术 □角膜手术 □晶体手术
□角膜塑形术 □普查 □其他：

	单位

意见
	（盖章）       年    月    日
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    收件人：梁顺萍13660178213/代秋楠15989185490，电话：020-86559787。
