附件1

绍兴市中医院越医英才培养对象
申  请  表

姓       名                         

专       业                       
所 在 科 室                       
填 表 日 期                        
	姓    名
	
	性    别
	
	照片

（近期2寸正面

半身免冠彩色照片）

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	学    历
	
	学    位
	
	

	行政职务
	
	专业技术

职    称
	

	专    业
	
	特    长
	

	取得目前任职资格时间
	

	参加工作

时    间
	
	开始从事目前工作时间：      年      月

	是否国家级、省级、市级中医药

人才称号（培养对象）
	（如有项目请具体说明）

	是否省级、市级、院级重点学科、

专科后备带头人/秘书
	

	是否老中医药专家学术经验继承人
	

	申
请
理
由
	

	专
业
特
长
	

	何时何地受过何种奖励
	

	主要成就及事迹（包括开展临床工作情况、学术思想技术经验及传承情况、学术著作与论文、科研课题与科研成果、市级以上学术团体任职、参与社会团体活动和献计献策等，可另附页）



	所在

科室意见
	科室/重点学科/重点专科负责人签名：
年   月   日

	所在支部意见
	支部书记签名：
年   月   日



