附件7


	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	政治面貌
	
	文化程度
	
	职务或职称
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	从事教育管理工作年限
	
	本地区学员人数
	

	主要事迹
	

	单位意见
	负责人签名：                    单位盖章

                                    年   月   日

	省级中医药管理部门意见
	负责人签名：                    单位盖章

                                    年   月   日

	国家中医药管理局审批意见
	负责人签名：                    单位盖章

                                    年   月   日


优秀中医临床人才研修项目优秀管理干部推荐表

注：此表一式3份。

