2016首都十大杰出青年医生评选

推荐表
           单    位：

           姓    名：
           填写日期：
1． 基本情况

	姓  名
	
	性  别
	  
	出生年月（1972年1月1日后生人可参加）
	
	（高清1寸照片）

	政治面貌
	
	民  族
	   
	学  历
	 
	

	职  务
	
	专  业
	
	所在科室
	
	

	工作单位
	
	参  加     工作时间
	

	联系方式
	固  话
	
	微信号
	

	
	手  机
	
	邮  箱
	

	毕业院校
	

	工作简历
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


2． 主要事迹

	  主要体现临床能力（专业特长与临床经验）、学术水平（理论研究与科研情况）及对医疗事业和社会的贡献等方面（字数过多可附页）：

  

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


3． 奖励与荣誉称号

	时间
	奖励或荣誉名称
	位次（科技奖励）
	批准或授予单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


说明：需提交荣誉证书/奖状的复印件。

4． 主要临床经验总结、学术论文、教材及著作情况

	临床经验总结、学术论文或著作题目
	刊物名称或出版单位
	发表或出版时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


说明：需提交实际刊物的封面及发表内容的复印件。
5、 其他

（1）、个人简历

	请附200字以内个人简历（用于微信投票页面）要素：姓名、年龄、所在单位及所在科室、职务、工作描述。


（2） 、个人照片

	请附5-6张清晰生活风采照（用于新闻报道）例：工作、生活照片等。


6、 初评推荐情况

	个人承诺
	                    个人签名：

	
	

	所在单位审查推荐意见
	审查人签名：
（单位盖章）
年    月    日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	评审团初评推荐意见
	负责人签名：  
                                     年    月    日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


备注：

 此表电子版请发至医学科学报邮箱：sdjqpx@qq.com  邮件名：姓名＋医院

 纸质版加盖公章邮寄至：

 北京市朝阳区朝阳北路225号京龙大厦1701室   邮编：100026

 2016首都十大杰出青年医生评选组 （收）  联系电话：010-65097117        联系人：苗女士  李女士



