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兑现事项申请表
（名中医传承工作室）
（基层版）

姓    名：                                 
从事专业：                                 
专家类别：                                 
办公电话：              手机：             
工作单位：                                 
单位地址：                                 
单位联系人：           电话：              
填表时间：            年        月        日



荔湾区卫生健康局
2023年11月制

一、基本情况
	姓    名
	
	性    别
	
	1寸
彩色电子照片

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	参加工作时间
	
	健康状况
	
	

	身份证号
	
	

	最高学历学位及毕业院校、专业、时间
	

	副高资格名称及获得时间
	
	医师执业类别及执业范围
	

	正高资格名称
及获得时间
	
	累计从事中医临床工作年数
	

	现从事专业及开始时间
	
	现所在科室名称
	

	硕士导师及获得时间
	是/否
	
	现行政职务、级别及任职时间
	

	博士导师及获得时间
	是/否
	
	是否科室学术带头人或创办人
	

	（参加社会团体及任职、课题、论文、著作、专利、荣誉称号、奖励等情况）





















二、“一对一”下级医疗机构培养对象
	下级医疗机构名称
	培养对象姓名
	性别
	年龄
	专业
	职称
	电话
	下级医疗机构联系人
	下级医疗机构联系人
电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	




三、签名、盖章栏
	

本人承诺所填报资料属实，积极配合荔湾区卫生健康局工作安排，做好临床带教和经验传授等工作。

指导老师签名：


年   月   日

	

本人热爱中医药工作，承诺遵守相关规定，接受相关工作安排，积极参与跟师学习等工作。

培养对象签名：


年   月   日


	



所在单位意见
	






           （公章）
  
             年   月   日
	



所在单位意见
	






           （公章）
  
             年   月   日









兑现事项申请表
（名中医传承工作室）
（引入人才版）

拟引入专家姓名：                           
从事专业：                                 
专家类别：                                 
办公电话：              手机：             
工作单位：                                 
工作室建设单位：                           
单位联系人：             电话：            
        填表时间：            年        月        日
（由工作室建设单位填写）

荔湾区卫生健康局
2023年11月制


1、 基本情况
	姓    名
	
	性    别
	
	1寸
彩色电子照片

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	参加工作时间
	
	健康状况
	
	

	身份证号
	
	

	最高学历学位及毕业院校、专业、时间
	

	副高资格名称及获得时间
	
	医师执业类别及执业范围
	

	正高资格名称
及获得时间
	
	累计从事中医临床工作年数
	

	现从事专业及开始时间
	
	现所在科室名称
	

	硕士导师及获得时间
	是/否
	
	现行政职务、级别及任职时间
	

	博士导师及获得时间
	是/否
	
	是否科室学术带头人或创办人
	


2、 参加学术、社会团体及任职等
	起止年月
	何地、何团体
	所任职务
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、论文、著作、教材等（论文以近5年来为主，第1作者或通讯作者）
	发表年月
	杂志、出版社等名称
	论文题目、著作名称等
	主编、副主编、编委、影响因子、SCI

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、科研课题情况（需前3名，以近5年来为主）
	起止年月
	发布部门课题类型
	课题名称
	排名
	资助额
	结题

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


五、获得专利、院内制剂等情况
	年度
	项目类别
	项目名称
	项目推广应用和效益
	排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


六、获得荣誉称号、表彰、奖励情况
	年度
	授予部门
	项目名称
	排名
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



七、二级及以上医院培养对象（不超过3人）
	医疗机构名称
	培养对象姓名
	性别
	年龄
	专业
	学历
	职称
	电话

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	



8、 签名、盖章栏
	

本人承诺所填报资料属实，积极配合荔湾区卫生健康局工作安排，做好临床带教和经验传授等工作。


专家签名：


年   月   日

	

本人热爱中医药工作，承诺遵守相关规定，接受相关工作安排，积极参与跟师学习等工作。


培养对象签名：


年   月   日


	



所在单位意见
	






           （公章）
  
             年   月   日
	



所在单位意见
	






           （公章）
  
             年   月   日



