附件 1
绍兴市继续医学教育委员会专家库成员申请

推 荐 表
工作单位盖章：
	姓   名
	
	性  别
	

	身份证号
	
	手机号
	

	专业技术职称
	
	职称取得时间
	

	工作单位及部门
	
	职  务
	

	单位电话
	
	电子邮箱
	

	申请专业     (参照附件 2 填写)
	二级学科
	

	
	三级学科
	

	近期继续医学
教育成就简介
	


