
安徽省医学会医学科技专家库成员推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	职  称
	
	职  务
	 
	硕士生/博士生导师
	

	专家库专业
	
	专家库专家
	高级别专家(      中青年突出专家( 

	工作单位
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	安徽省医学会会员证号
	
	专业特长
	

	主要学会任职
	

	主要学习、工作经历
	

	主要业绩（医教研）
	                                                        （可附页）

	推荐人承诺
	我保证上述填报内容的真实性。如果被推荐为安徽省医学会医学科技专家库成员，我将认真执行安徽省医学会的有关规定，积极参加科技评审、项目论证、决策咨询等工作，严格遵守工作纪律。
签  字：

时  间：

	单位意见
	单位盖章：             

年  月  日

	安徽省医学会审核意见
	安徽省医学会盖章：             

年  月  日


注：“专家库专家”项，根据个人申报在对应的“(”种打“√”。

