附件1
连云港市中西医结合学会
第  届            专业委员会委员候选人推荐表
编号：


	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照  片

	籍    贯
	
	民族
	
	党派
	
	

	毕业院校
	
	学历
	
	

	专   业
	
	学位
	
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  
	
	
	
	

	工作单位
	
	所属科室
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	行政职务
	
	技术职称
	

	是否硕（博）导
	硕导（  ）   博导（ ）
	办公电话
	

	学会职务
	
	手   机
	

	
	
	电子邮箱
	

	个人简历

和主要业绩
	

	所在单位意见：

盖 章

年  月  日
	市中西医结合学会意见：

盖 章

年  月  日


注：本表贴照片后加盖公章，附职称证书复印件后报连云港市中医院科教处，地址：海州区朝阳中路160号，222004。
