附件1
安徽省医学会预防接种异常反应鉴定

专家库成员推荐审批表
	姓  名
	
	汉语拼音
	
	近  期        二  寸         免  冠       照  片       

	性  别
	
	民    族
	
	

	党  派
	
	出生日期
	
	

	专业技术职称
	
	是否院士
	
	

	研究生导师
	否/硕导/博导
	学    位
	

	专业及专长
	

	工作单位及职务
	

	详细通讯地址
	

	邮政编码
	
	传    真
	

	单位电话
	
	家庭电话
	

	手 机（必填）
	

	电子信箱
	

	国内外学术任职：


	本 人  是 否  同 意  参 加
	签名：
                                     年   月   日

	所 在  单 位  意 见
	领导签字：                单位印章

 年   月   日

	市医学会或省医学会专科分会意见
	领导签字：                单位印章

 年   月   日

	安徽省医学会审  批

意  见
	领导签字：                学会印章

年   月   日

	备  注
	


