
附件2：   

皖江医疗事故鉴定协作网专家库

芜湖市专家推荐审批表

编号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	党派
	

	身份证号
	
	所属学会
	

	毕业学校
	
	学历学位
	

	现从事专业
	
	专业技术职称及受聘时间
	

	单位及科室
	
	执业资格证书编号
	

	行政职务
	
	学会职务
	
	家庭住址
	

	单位电话
	
	家庭电话
	
	移动电话
	

	所在单位意见：

领导签字：            单位印章：             年  月  日

	市医学会审批意见：

领导签字：           单位印章：             年  月  日

	备注：
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