附件1

全国中医药传承博士后合作导师申报表

省/市/自治区：                                             编号（No.）          
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	
	民族
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	专业技术职务
	
	何时受聘
	
	在职或返聘
	

	从事专业
	
	从事本专业工作时间
	
	身体状况
	

	工作单位
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	家庭住址
	
	住宅电话
	

	是否已是博士研究生导师
	否 □  是□

	个人荣誉：


	从事专业经历及主要学术经验、专业特长、论著与成果：


	承诺能够保证传承计划的完成：
                                                                         （ 签名）：
                                                                  年    月    日

	单位推荐意见：
    负责人（签章）：                                            （单位盖章）
                                                                     年    月    日

	省级中医药管理部门审核意见：
负责人（签章）：                                           （盖  章）
                                                                   年    月    日

	评审委员会评审意见：
                                                               （承办单位盖章）
                                                                     年    月    日

	国家中医药管理局审核意见：
                                                               （盖   章）
                                                                     年    月    日


