
附件1：

濮阳市名（老）中医评选

申报表

申报人姓名：　　       手机：    　            
所在单位：　                         （盖章）

单位地址：　　                             　

办公电话：                                    

电子信箱 ：                                     
濮阳市名中医、名老中医评选工作领导小组 制 

    二〇    年　　月

一、申报人基本情况

	姓　名
	
	性　别
	
	出生年月
	
	照片

	政治面貌
	
	民　族
	
	职　称
	
	

	学　历
	
	学　位
	
	聘任时间
	
	

	身份证号
	
	

	工作单位
	
	行政职务
	

	单位地址
	
	申报类别
	

	专　业
	
	专业特长
	

	联系方式
	手机
	
	办公电话
	
	E-mail
	

	参加工作年月
	
	从事中医临床工作年限
	

	毕业院校及所学专业
	

	何年被何部门确定为何重

点专业或重点学科带头人
	

	获得奖励及荣誉称号
	

	学术团体任职情况
	

	主要学习及工作简历
	

	主要业绩简介
	个人业务自传（主要体现临床经验、学术思想、学术水平和中医药服务量等方面,1500字以内。）： 

   


二、申报人主要学术论文及著作情况

	序号
	学术论文或著作题目
	刊物名称、出版单位
	发表或出版时间
	位次

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


三、申报人所培养的优秀学术继承人或研究生情况

单位公章：                                                 法人代表签章：　　 　　　　　　

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	职称
	工作单位及专业
	学习培养时间
	培养方式

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：“学习培养时间”填从何年何月到何年何月；“培养方式”填师承教育或研究生。

四、申报人科研课题、成果及获奖情况

	序号
	课题名称
	获奖名称

及等次
	获奖时间
	排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


五、申报人承诺

	个人承诺
	手写如下承诺：“所提供的个人信息和证明材料真实准确，对因提供有关信息、证件不实或违反有关规定造成的后果，责任自负”。

       　                   个人签名：


六、医德医风及工作服务量证明材料
	关于        同志医德医风及工作服务量的证明

	濮阳市卫计委：

                   同志，性别       ，年龄         ，系我院

                 科医生。

一、医德医风情况如下：

□遵纪守法、热爱中医事业；

□医德高尚，热心为病人服务；

□近五年无违法违纪、行业作风等重大事件；

□近五年内无医疗事故发生。

（注：请在以上符合项中打“√”。）

二、个人中医药服务情况如下：

 近一年单日门诊量    人次、门诊坐诊    天；月均查房    次；近一年门诊中药处方    张、门诊中医特色疗法    次；业务收入（2014年         元、2015年          元、2016年        元），年均门诊药品收入       元，其中中草药收入       元，中成药收入      元。

   （备注：近一年指2016年元月1日至12月31日。）
（单位公章）

时间：     年   月    日




七、从事中医临床工作年限的证明
	关于      同志从事中医临床工作年限的证明

	

	濮阳市卫计委：

	       同志，性别   ，年龄    ，现担任我院        科（部门）

           职务，自     年   月起从事中医临床工作，截止 2016年12月31日, 累计从事    年。

	

	

	

	

	

	特此证明。

	

	　

	

	（单位盖章）　　　　　

	

	时间：　　　　年　　月　　日　　

	


八、审核意见

	所在单位意见
	                 （单位公章）

      　　          　　                年    月    日

	县卫计委意见
	（公章）

年    月    日

	市卫计委意见
	（公章）

年    月    日

	市人社局意见
	（公章）

年    月    日
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