附件2：

绍兴市中青年名中医评选
申 报 推 荐 表
姓    名：
所在科室：
申报单位：
填写日期：
绍兴市卫生局印制
	姓 名
	 
	性 别
	
	出生年月
	
	一寸
彩照

	政 治

面 貌
	
	民 族
	
	学 历
	
	

	职 称
	
	聘任时间
	
	学 位
	
	

	工 作

单 位
	
	行政职务
	

	专  业
	
	特 长
	

	联 系

方 式
	电话：                   E-mail:

	毕业院校或师承
	

	参加工作时间
	
	从事中医药工作年限
	

	何年何部门确定为何专业学科带头人
	

	学术团体及社会兼职情况
	

	主要工作
经　　历
	

	获得的先进、

荣誉称号
	

	临床业务能力
	

	科研项目、

成果获奖情况
	

	主要学术论文、

论著情况
	

	临床带教情况
	

	个人事迹介绍（可另附）



	所在单位
意　　见
	             盖 章
               年   月   日

	县（市、区）
卫生局意见
	              盖 章
               年   月   日

	市卫生局
意　　见
	               盖 章
               年   月   日


