附件1

 宿迁市医学会       分会委员推荐表                           

姓名            性别       出生年月              学历        专业         

工作单位（包括科室）                            行政职务                  

技术职称                职称晋升时间            拟竞聘分会职务            

单位电话                手机               电子信箱（E-mail）              

市以上医学会及专科分会现任职务

	学会名称
	专科分会名称
	何年何月
	第几届
	担任的职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


主要学习经历

	起 止 年 月
	院校、系（专业）名称
	学位名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	


主要工作（指在从事医疗、科研、教育、管理等）经历

	起止年月
	工 作 单 位
	所在科室或岗位
	职称
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


   县（区）医学会意见（盖章）                   所在单位意见（盖章）

        年   月   日                                年   月   日    
