附件1

广东省中医医术确有专长人员医师资格考核专家推荐表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片

	籍  贯
	
	民  族
	
	学历/学位
	
	

	工作单位
	
	职务/职称
	
	

	专业
	
	所在专科
	
	

	工作年限
	
	身份证号码
	

	联系手机
	
	电子邮箱
	

	工  作

简  历
	

	   本人热爱中医药工作，承诺遵守相关规定，接受省中医药局工作安排，积极参与专家培训、学习、评审等工作。

被推荐人签名：      

                      年  月   日
	   本单位承诺被推荐专家符合入库要求，并积极配合省中医药局工作，同意所推荐专家参与中医医术确有专长人员医师资格考核的各项工作安排。

 被推荐人所在单位（盖章）：

 年   月   日


备注：1、照片为小1寸免冠近照。2、专业栏请按职称证书内容填写

