附件一  北京市药品注册专员信息登记表

	姓    名
	
	性    别
	
	数

码

照

片

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	联系电话
	
	手    机
	
	

	传    真
	
	邮    箱
	
	

	工作单位
	
	职    称
	
	

	单位性质
	□研发   □生产   □代理机构   □在京办事机构

	教育经历

	时    间
	院    校
	专    业
	学    历

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作履历

	时    间
	单    位
	部    门
	职    务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	药品注册相关培训经历（省级及以上）

	培训日期
	培训单位
	培训项目

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                         本人签名：

单位盖章：         

            年    月    日 
