湖北省药物与医疗器械临床评价学会
理事候选人推荐表
填表日期:    年  月  日

	姓   名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	照片

	民   族
	
	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	专业方向
	
	技术职称
	
	

	最高学历及学位
	
	毕业院校
	
	

	工作单位
	
	行政职务
	

	单位地址
	

	身份证
	
	邮    编
	

	办公电话
	
	手机号码
	
	电子信箱
	

	申请入会时间
	

	主要工作经历

	起 止 年 月
	工  作  单  位
	职务或职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	学会任职情况

	学   会   名   称
	担（兼）任的职务

	
	

	
	

	
	

	近年发表的论文

	

	近年承担的科研项目

	

	近年获得的奖励

	

	单位推荐意见

	年    月     日（盖章）


	湖北省药物与医疗器械临床评价学会审核意见

	年    月    日（盖章）



填表说明：学会将对表中内容进行保密，仅在内部使用，请如实填写。此表可在湖北省药物与医疗器械临床评价学会网站（http://www.hblcpj.org/）下载。
