海南省精神卫生工作专家咨询委员会委员

候选人推荐审批表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片黏贴处

	工作单位
	
	工作科室
	
	

	最高学位
	
	取得时间
	
	

	技术职称
	□教授□主任医师□副教授□副主任医师
	任职时间
	年

	行政职务
	
	担任导师
	□无□硕导□博导

	专  业
	一级科目
	
	二级科目
	

	
	主攻专业
	

	本人对从事该工作的意愿
	本人签名：                               年    月   日

	推荐单位意见
	盖   章                            年    月    日

	市县卫生局审核意见
	盖   章                              年    月    日 

	办公电话
	
	手机
	
	邮箱
	


附件2
海南省精神卫生工作专家组候选人推荐登记表
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	工作单位
	科室
	职称/职务
	从事专业
	单位电话
	手机

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	


推荐单位（盖章）                                                                    年    月   日
