四川省性学会分支机构成立申请表
拟设立机构名称：                       

主发起人：                              

主发起人单位（盖章）：                                       
         申请日期：        年        月       日       
填表说明

本申请表用于申请成立四川省性学会分支机构。填写内容须实事求是，表   

述明确严谨、简明扼要。

申请表以A4纸打印、一式2份。

申请表填好后，加盖单位公章，邮寄至四川省性学会办公室（地址：四川

省成都市成龙大道一段1416号四川大学华西第二医院锦江院区门诊3楼，

办公电话：028-88570482）。同时，将扫描件发至学会电子邮箱：

scsexology@163.com。

一、主要发起人
	姓名
	
	性别
	

	政治面貌
	
	出生年月
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	学历
	
	专业
	

	工作单位和职务
	
	职称
	

	通讯地址
	

	主要简历及其他社团职务




	共同发起人情况（姓名、性别、出生年月、联系电话、学历、工作单位、职称、职务、其他社团职务、简历等，至少列出4人。




共同发起人

三、新建分支机构的背景和意义

	分支机构成立的背景（指涉及的学科、专业或领域的发展现状和趋势；现有专业队伍情况）、必要性



	成立分支机构的目的和任务，活动范围和内容，以及成立后的运行计划



	主发起人单位意见（盖章）：

日期：    年     月     日
	学会审核意见：

日期：      年    月    日


