
附件 ：
泰安市医师协会呼吸医师分会委员推荐表
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照 片

	工作单位
	
	政治面貌
	
	

	毕业学校
	
	学历学位
	
	

	从事专业
	
	职称
	
	职务
	
	

	通讯地址
	
	电话
	

	手    机
	
	E-mail
	

	综合情况： （学术成就及专长、承担课题、获奖情况、代表性专著等）

	所在单位意见:

（公 章)

年   月   日
	市医师协会意见:

(公 章)

年   月  日


如未入会，请同时办理入会手续。
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