
附表1
绍兴市“国内名医专家工作室”申报书
申报医院 ______________________________
专家姓名 ______________________________
绍兴市卫生健康委
	一、申报医院基本情况：
医院名称
等    级
核定床位
实开床位
申报学科：                 联系人电话：
学科床位       张
学科队伍 医生   人   护士    人
上年门急诊人次          住院人次      手术例数      

	二、拟引进领衔专家情况（姓名、年龄、职称、现从事专业及时间、主要成就等）：


	三、拟引进团队其他专家情况（姓名、年龄、职称、现从事专业及时间、主要成就等）：

	四、专家工作室建设规划目标及分年度实施计划（重点是如何通过专家工作室帮扶所在学科提升临床技术水平、科研学术能力、人才建设和学科发展等）


	五、建设所需主要条件及投入经费概算


	申请单位意见
盖    章
                                     年   月   日

	主管部门意见
盖    章
                                     年   月   日


