附件1
中医医院职业化管理高级研修班学员推荐登记表
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	入党时间
	
	

	参 加 工
作 时 间
	
	健康状况
	
	专业技术
职    称
	
	

	学历学位
	
	所学专业
	
	毕业院校
	

	身 份 证 号
	

	工作单位及职务
	

	联系方式
	办公电话
	
	通信地址
	

	
	手    机
	
	电子邮箱
	

	工 作
简 历
	

	您在医院
管理或医
改中最关
心的1—2
个问题
	（此项将作为专题研讨、兴趣分组的重要依据，请认真填写，可另附页）

	所 在
单 位
意 见
	（单位公章）
年  月  日


附件2
学员推荐汇总表
推荐单位（盖章）：
	姓名
	性别
	民族
	出生年月
	工作单位及职务/职称
	医院等级
	床位数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 注：推荐单位指省级中医药管理部门。
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