全国卫生健康技术推广传承应用项目
师承人申请表
省/自治区/市：                                           编号（No.）          
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	民    族
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	所学专业
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	已有中医临床
专业学位
	学士□   硕士□   博士□  其他_________
	职   称
	

	从事专业及方向
	
	从事临床工作时间
	

	工作单位及职务
	
	联系电话
	

	意向传承人
/导师
	
	意向专业方向
	
	是否服从调剂
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历

	年月至年月
	工作单位
	职务、职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人意见
一、同意。
二、本人承诺提交资料真实有效，如因资料不真实造成任何后果，由本人承担。

                                                             
                                                            签名：
                                                                     年    月    日

	传承人意见（本人或传承办公室组织填写）


                                                            签名：
                                                                     年    月    日

	所在单位推荐意见（政治思想表现，医德医风，临床工作能力等）



       负责人（签章）：                              （单位盖章）
                                                                      年    月    日

	全国卫生健康技术推广传承应用项目主办单位审批意见


       负责人（签章）：                              （单位盖章）
                                                                      年    月    日


注：申报项目师承人随表提交现有学历学位证书、医师资格证书、职称证书
[bookmark: _GoBack]或相关技能证书复印件。
