
附件

潍坊市医学会             专业委员会委员候选人推荐表

（潍坊市援鄂医疗队员）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	工作单位
	
	会员证号
	

	科室
	
	职务
	
	技术职称
	

	市级以上医学会职务
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	最后学历
	院校名称
	毕业或肄业时间

	
	国内
	
	

	
	国外
	
	

	是否参加本届主委、副主委、常务委员竞选（请务必注明，不注明视为自动放弃竞选）
	

	主要学术成绩：

	所在单位意见
	          （盖章）

           年  月  日
	市医学会意见
	     （盖章）

      年  月  日        


