广东省医学装备学会

《医疗设备专家推荐表》
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	籍贯
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	医院名称
	
	医院等级
	
	

	联系地址
	
	邮   编
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	最高学历
	
	最高学位
	

	所在处室
	
	行政职务
	

	技术职称
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	手机
	
	E-mail
	

	工作简历和业绩
	

	专业特长和技术成果
	

	本人承诺

	本人保证以上信息真实、准确。

本人签名：            

     年    月   日

	所在单位意见
	本表所填信息真实、准确，经我单位审核，同意推荐该同志成为广东省医学装备学会医疗设备管理专家库备选人员。

单位（盖章）

年     月    日

	广东省医学装备学会意见
	年     月    日


