
附件

上海医学发展系列奖项推荐书
申报奖项                           

姓    名                           
所在单位                           
部    门                           
联 系 人                           

联系手机                           
上 海 市 医 学 会

2017年5月
	姓名
	
	出生年月
	年           月
	照片


	性 别
	
	民族
	
	党 派
	        
	

	工作单位
	
	

	职称、职务
	
	专业
	
	

	学术团体任职
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电子信箱
	
	联系电话
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	最高学位
	

	主要（专业）工作经历

	起止年月
	单  位
	从事专业

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


一、基本信息

	主要成果、主要突出贡献事迹（限2500字）

	


二、专业水平
1.代表性论文、著作等（限20篇，根据重要性排序）
	序号
	题  目
	发表时间
	刊物名称
	第一作者

（主编）
	通讯作者

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	


2. 相关奖项获奖情况（限5项，同一成果只填最高奖）
	获奖时间
	获奖项目名称
	获奖名称
	获奖等级及个人排名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. 发明专利情况（限填5项）
	序号
	类别
	国别
	专利号
	授权时间
	专利名称

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


三、其他
	本人保证以上所填内容属实。
                            签  名：

                                 年     月      日

	推荐单位意见： 

      法人签章
          医疗机构盖章

                                             年      月     日
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