附件2
中华中医药学会科普青年英才培养项目推荐汇总表
	单位名称(盖章):

	序号
	姓名
	工作单位
	性 别
	出生年月日
	临床工作经验(不得少于5年)
	职称
	职务/职位
（在职）
	[bookmark: _GoBack]中华中医药学会个人会员证号
	科普工作经验简介
	联系方式
	中华中医药学会单位会员证号
	备注

	例
	XXX
	XX省中医院
	女
	1981年1月1日
	5
	主任医师
	XX科主任
	M020135972M
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	填表人：
	
	
	
	
	
	
	联系电话：
	
	
	




