附件1：

广州市医药卫生科研项目评审专家推荐表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相    片

	工作所在地
	
	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	职　务
	
	

	通讯地址
	
	

	办公电话
	
	家庭电话*
	
	手  机
	

	传    真
	
	E-mail
	
	邮  编
	

	第一学历
	
	学位
	
	专业
	
	毕业学校
	

	最高学历
	
	学位
	
	专业
	
	毕业学校
	

	专业技术职称
	
	博  导
	□是    □否
	硕  导
	□是 □否

	现从事专业
	
	享受特殊津贴
	□ 国家级  □ 省级  □ 市级

	单位类别
	□省、部属单位    □市属单位   □其它

	现熟悉

学科领域：

（具体到二、三级学科，不要填代码）
	1、
	
	

	
	2、
	
	

	
	3、
	
	

	近三年主要科研项目及完成情况（名称、项目来源、立项时间、本人承担的工作）：



	科技奖励获得情况：



	参加国家、省、市级等课题评审经历：



	所在单位意见：

情况属实，同意推荐。

盖    章

                      年    月    日
	广州市卫生局意见：

盖    章

            年    月    日


注：1、带*号可填可不填，其它均须填写；如没有相关情况请填‘无’；空格如不够填请缩小字号。

    2、现熟悉技术领域最多填3个，请严格按照附件3《学科分类目录》填写，具体到二、三级学科，并按熟悉程度依次填写（“1”为最熟悉领域）。
3、工作单位请写全称，高等院校或医院请写明所在学院或科室。

