附件2
国家中医药管理局
2015年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目申报书
申报专家姓名：                                  
申 报  单 位：                                  
申 报  省 份：                                  
国家中医药管理局人事教育司制
2015年  月  日
一、老中医专家基本信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学历/学位
	
	职称
	

	在职或返聘
	
	健康状况
	

	从事中医临床工作年限
	
	从事基层中医
临床工作年限
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	现工作单位
	
	目前门诊情况
	周门诊数
	

	
	
	
	日均门诊量
	

	联系电话
	
	
	
	

	
	
	
	县域外
患者比例
	

	所从事专业及擅治病种
	专业/专科：

	
	擅治病种：

	学习工作简历
	医学
学习经历
	

	
	从事中医临床工作
经历
	

	
	从事其他
工作经历
	


注：1.年限的截止时间为2014年12月31日；
2.学习工作简历用”xx年xx月至xx年xx月，在xx单位学习（工作）”表示。
二、工作室基本情况
	申报单位
基本情况
	单位名称
	

	
	通讯地址
	
	邮    编
	

	
	负责人姓名
	
	职    务
	

	工作室
负责人
基本情况
	姓    名
	
	性    别
	

	
	身份证号
	
	年    龄
	

	
	学历/学位
	
	职称/职务
	

	
	从事中医临床
工作时间
	
	专业/专科
	

	
	手机电话
	
	电子邮箱
	

	
	老中医专家意见及签字
	签字：



三、审核意见
	申报单位意见
1.经问卷调查，该老中医专家在患者中的认可度和满意率为​    %;
2.本单位承诺本申报书内容真实，并同意按照《全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目实施方案》要求，为工作室建设提供示教室、示诊室等方面条件支持，保证建设项目顺利实施。
单位负责人签字：
单位（盖章）
年   月   日

	省级中医药管理部门审核意见
负责人签字：
省级中医药管理部门（盖章）
年   月   日    

	国家中医药管理局人事教育司审核意见
国家中医药管理局人事教育司（盖章）
年   月   日


