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推荐单位                  
姓    名                                    
从事专业                  
技术职称                  
联系电话                   




填表日期：    年    月    日

江门市卫生健康局制



申报人基本情况
	姓名：
	性别：
	出生年月：
	执业证书类别：

	职称：
	学科专业：
	行政职务： 
	聘任时间：

	工作单位：
	工作年限：     年
	文化程度：

	E-mail：
	电话：
	手机：

	大专以上学历情况

	起 止 时 间
	院  校  名  称
	学  位（学士、硕士、博士）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要工作经历

	起 止 时 间
	工  作  单  位
	行政职务和技术职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	
	

	医疗工作量
	近五年年均会诊工作量：

	
	近五年年均门诊工作量：

	
	近五年年均住院工作量：

	技术水平
	按附件1要求另附

	学科建设情况

	重点学科名称
	级别（国家、省、市、医院）
	是否学科带头人

	
	
	

	
	
	

	学术带教情况

	培养研究生人数：

	临床带教：

	老中医药专家经验继承指导：

	受聘医药学类学校兼职教授：

	经卫生健康部门或经其授权的培训基地颁证的师资：

	科研立项情况


	
项目名称

	批准单位
	批准时间
	排名
	批准文号或证书编号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	科技奖励情况（只填写本人主持或主要参加完成的）

	获奖项目
（或专利、成果等）
	奖励名称
	等级
	授奖单位
	获奖年份
	排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	发表的主要著作、论文、专利等

	论文或著作名称
	何时何刊物发表或出版
	级别
	作者位次

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	综合、专业荣誉称号情况

	授予单位
	荣誉名称
	时间和名次
	荣誉级别

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学术团体任职

	学术团体名称
	职    务
	任免起止时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	期刊编委任职情况

	期刊主办单位
	职   务
	任免起止时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	业务自传：




















本人签名：

年    月    日
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（盖章）       年    月    日















