附件二：
上海市医疗技术临床应用能力评估专家推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	

	专业
	
	职称
	
	学历
	

	工作
单位
	
	科室
	
	职务
	

	通讯
地址
	
	邮编
	

	电子
邮箱
	
	传真
	
	手机
	

	技术专长
	

	国内外学术任职
	

	我愿意参加医疗技术评估工作，做到评审科学客观公正，并严格遵守有关规定。
                     本人签字：   
年   月   日
	推荐单位意见：
单位公章：
年   月   日


