中华口腔医学会“西部行”公益活动志愿者项目登记表

帮扶医院名称：                                     

	志 愿 者 信 息

	志愿者姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	联系电话
	
	本人单位
	

	帮扶时间
	   月   日 至   月   日
	帮扶科室
	

	帮扶医院对

志愿者工作的鉴定


	                                （请加盖单位公章）




帮扶医院联系人：                              联系电话：              

注：本表由西部地区帮扶医院在志愿者活动结束时填写，志愿者带回统一提交中华口腔医学会存档备案。
