附件：
山东省医院协会医院法务智库专家推荐表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	（2寸近期
免冠蓝色底彩照，电子版嵌入）

	民 族
	
	党 派
	
	户籍所在地
	
	

	身份证号
	
	

	工作单位
	
	

	联系地址
	
	

	座 机
	
	邮 编
	
	传 真
	

	手 机
	
	E-mail
	

	专职/兼职
	
	目前职业身份
	

	本单位是否山东省医院协会会员
	□是  □否
	是否在山东省医院协会其他专业委员会任职
	□是  □否

	其他社会兼职
	

	接受专业教育情况
	学 历
	学校及专业
	起止时间
	毕业证编号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	学 位
	授予单位
	授予时间
	学位证书编号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作简历及专业技能情况
	起止时间
	在何地何单位从事何种工作
	职务
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	行业（执业）资格
	起止时间
	证书名称及编号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	专业技术职务
	起止时间
	证书名称及编号

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作擅长领域
及主要业绩
	

	何时受过何种奖励
	

	何时受过何种处分
	

	其他情况
	

	本人承诺上述资料填写属实。
本人签字：

年  月  日

	所在单位意见：
                        （盖章）

                                                    年  月  日

	山东省医院协会意见：
                        （盖章）

                                                 年  月  日


注：申请人需提交以下资料，各1份：
1、《医院法务智库专家推荐表》，需含电子版照片；

2、个人身份证正背面复印件；

3、行业（执业）资格证书复印件；

4、学历学位证书复印件

5、个人履历或简介（详尽版）

6、讲授课程情况说明
