
附件2

安徽省医学会医疗事故技术鉴定
专家库成员申请推荐审批表
编号：    
	姓 名
	
	年 龄
	
	近 免

期 冠

二 照

寸 片

	性 别
	
	民 族
	
	

	出生日期
	
	

	技术职称
	
	

	研究生导师
	否/硕导/博导
	学   位
	

	专业及专长
	

	工作单位及职务
	

	详细通讯地址
	

	邮政编码
	
	传    真
	

	单位电话
	
	家庭电话
	

	手    机
	

	电子邮箱
	

	现（曾）任哪一级医疗事故技术鉴定委员会成员：



	国内外学术任职：



	本

人

意

见
	签名：                           年      月     日

	所

在

单

位

意

见
	领导签字：                      单位印章

                                    年      月     日

	省
医
学
会
意
见
	领导签字：                    单位印章

                                    年      月     日

	备

注
	


本表一式两份，安徽省医学会医疗事故鉴定办公室、原单位各留存一份。

