贵州省医学会运动医学分会委员候选人推荐表
一、基本情况

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一寸正面半

身免冠相片

	民  族
	
	参加工作时间
	
	籍贯
	
	党派
	
	

	最高

学历
	年  月毕业于             院校           专业
	

	工作单位
	
	职务
	

	身份证
	
	传真
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	电话
	
	移动电话
	
	电子邮件
	

	职称
	
	研究方向 
	
	推荐人
	

	参加何种学术团体任何职务
	


二、主要工作经历
	起止时间
	所在单位
	从事何（专业技术）工作
	职务

（资格）
	备注

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


三、主要专业技术工作业绩
	起止时间
	项目课题名称
	本人起何作用（主持、参与、独立）
	成果获何种奖励、效益

或专利
	鉴定机构及证明人
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


四、著作、论文及重要（学术）报告

	名称及内容提要
	发表情况（出版社、刊物期号、学术会议名称）
	作者排名

发表时间
	获奖情况
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


五、自我鉴定

	                                          签字：                        年   月   日


六、推荐单位意见
	                             盖章： 

                                                 签字：          年  月  日


注：如内容过多，可另附页，联系人：王国辉，电话：18985177282，E-mail：gzxgkyykjk＠163.co
