附件：
兰大二院拟评选第四批甘肃省名中医申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	彩色近照

	从事中医临床工作时间
	
	参加工作时间
	
	来院时间
	
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	所学专业
	
	

	现任行政职务
	
	卫生专业技术职称
	
	政治面貌
	
	

	籍贯
	
	联系电话
	
	

	中医类别医师资格证号
	
	中医类别医师执业证号
	

	学习

工作

经历


	

	符合

评选

推荐

条件

具体

内容
	

	科室

意见
	                                                      负责人：
                                                       年    月    日

	医务处
审核

意见
	                                                      负责人： 

                                                      年    月    日

	科技处
审核

意见
	                                                      负责人： 

                                                       年    月    日

	人事处
审核

意见
	                                                      负责人： 

                                                       年    月    日

	分管

院领导

意见
	                                                      负责人： 

                                                       年    月    日

	医院

意见
	                                                      年    月    日


    备注：表格请正反面单页打印
2

