
四川天府新区医学交流促进会生命关怀多学科协作专委会 
委员申请表 （医疗卫生机构、科研院所）
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	政治面貌
	
	身份证号码
	
	

	单位名称
	
	所在科室
	
	

	通讯地址
	
	职业类别
	
	

	职务
	
	职称
	
	工作年限
	
	

	手机
	
	电子邮箱
	

	 
相关工
作经历及学术任职
	







	
主要的论文、论著、学术成果或专长

	

	申请人
承诺

	                                            
近三年内无医疗责任事故。
我保证上述填报内容的真实性。如果被批准为专业委员会委员，我将认真遵守协会的有关规定，积极参加协会和专业委员会组织的活动。
                        
                        申请人签字：
                          日期：                                             

	推荐单位
意见
	

                         年  月  日
                           签名（盖章）

	医促会审核
意见
	
                                   签名（盖章）：       

                        年  月  日
                         

	备注
	








医疗卫生机构、科研院所推荐专家基本条件：
（1）热爱医疗工作、愿意主动积极学习、无医疗责任事故
（2）中级及其以上技术职称
（3）从事医疗等相关工作4年以上
（4） 自愿积极参与医促会、专委会相关学术活动


[bookmark: _GoBack]
产业企业推荐专家基本条件：
（1）热爱产业工作、愿意主动积极学习
（2）从事产业等相关工作4年以上
（3）中级及其以上技术职称
（4）自愿积极参与医促会、专委会相关学术活动

