附件二

广州市医学会医疗事故技术鉴定
专家库成员申请审批表

	 姓    名
	
	性  别
	
	民   族
	
	大一寸免冠彩照
粘贴处

	党    派
	
	出生日期
	   
	健康状况
	
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	专业技术职称
	
	聘任时间
	       年    月
	

	行政职务
	
	任职时间
	       年    月　
	

	毕业院校
	
	学历学位
	
	

	学科专业
	
	专业特长
	
	

	工作单位
	

	邮箱地址
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	手 机
	
	家庭电话
	

	本人是否愿意参加
	　　　　　　　　　　　　　　

                                     本人签名 ：               年   月   日

	分科学会推荐意见
	分科学会：　             主委签名 ：               年   月   日

	所在单位意见
	　　　　　　　　　　            

（盖章）

                                              年    月    日

	广州市医学会审批意见
	                                                 （盖章）

                                               年    月    日


注：被推荐的候选人员须具体填写表格相关内容，并提交：

⑴由单位审核盖章的专业技术职务资格证书和聘任证书复印件各1份（请用A4纸复印）；

⑵大一寸免冠彩照2张：一张贴于此表右上角；一张背面签名作标识后用相片袋另附，用于制作聘书。
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