附件

“基石行动”专家推荐表
	姓   名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	照片
（一寸免冠）

	毕业院校
	
	专   业
	
	学    位
	
	

	职   务
	
	职   称
	
	博导/硕导
	
	

	工作单位
	
	所在部门
（科室）
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	手    机
	
	电子邮箱
	

	拟参与的工作
	面向基层医务工作者的线上、线下培训（ ）
面向大众的健康教育（ ）
备注：在拟参与的活动后面划“√”（可多选）。

	个人简介
	

	主要研究方向
	

	 本人签字：

              年   月   日
	 推荐单位意见：
    
             盖章：        

             年   月   日


